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Vorwort. 


Als  irn  Jahr  1904  der  IV.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress  in  St.  Louis  die 
durch  unseren  unvergesslichen  Professor  Miller  iiberbrachte  Einladung  der  deutschen 
Zahnarzte  fur  das  Jahr  1909  nach  Berlin  einstimmig  annahm,  waren  sich  die  deutschen 
Zahnarzte  bewusst,  dass  sie  sich  einer  grossen  Aufgabe  unterzogen,  deren  gliickliche 
Losung  nicht  von  ihnen  allein  abhing.  Linen  herben  Verlust  erlitten  die  ersten  Vor- 
bereitungen  durch  den  Weggang  und  kurz  darauf  erfolgten  Tod  des  zum  Ehrenprasidenten 
des  Kongresses  ausersehenen  Qeh.  Pat  Professor  Dr.  Miller  im  Juni  1907.  Seinem 
Gedachtnis  und  Beispiel  getreu  wurde  die  Aufgabe  als'oald  von:  Organisations-Koinitee, 
das  aus  dem  Central-Verein  und  dem  Vereinsbund  Deutscher  Zahnarzte  hervorgegangen 
war,  aufgenommen.  Auch  die  Federation  Dentaire  Internationale  widmete  sich  in  ihren 
Tagungen  in  Amsterdam  und  Brussel  den  Aufgabcn  des  Kongresses,  und  es  soli  hier  mit 
Freude  und  Genugtuung  konstatiert  werden,  dass  die  F.D.I.  bei  der  Eroffnungssitzung  am 
23.  August  1909  in  Berlin  mit  den  Worten  ihres  Ehrenprasidenten  Professor  Dr.  G o d o n 
zum  erstenmal  die  voile,  ungeteilte  Anerkennung  der  Regierungen  sowohl  als  der  Zahn- 
arzte aller  Kulturstaaten  fand. 

Es  war  Aufgabe  des  Organisations-Komitees,  der  aufstrebcndcn  zahnarztlichen 
XVissenschaft  in  der  Bildung  der  Sektionen  pechnung  zu  tragen,  so  dass  diese  aui  die 
Zahl  12  erhoht  wurden.  Ausserdem  mussten  die  Vorbereitungen  des  Organisations- 
Komitees  nach  Lage  der  Verhaltnisse  ganz  besonders  auf  die  tatkraftige  Unterstiitzung 
des  Berliner  Lokal-Komitees  angewicsen  sein,  dessen  Bemiihungen,  dank  dem  Entgegen- 
kommen  des  Prasidenten  des  Reichstags,  erreichten,  dass  die  Verhandlungen  in  den  Raumen 
des  Deutschen  Reichstagsgebaudes  stattfinden  konnten.  Das  detn  Kongress  angegliederte 
Ausstellungs-Komitee  bot  durch  seine  erfolgreiche  I.  Internationale  Ausstellung  fiir  Zahn- 
heilkunde  einen  weiteren  wichtigen  Beitrag  zum  Gelingen  des  Ganzen. 

Die  Gesamtzahl  der  Kongressteilnehmer  betrug  2120,  darunter,  was  besonders  er- 
treulich  hervorzuheben  ist,  nahezu  die  Halite  aus  dem  Ausland. 

Die  Zahl  der  Redner  wurde  bis  jetzt  von  keinem  zahnarztlichen  Kongresse  erreicht. 

Es  wurden  19  Resolutionen  gefasst. 

Fiir  diesen  gliinzenden,  erfolgreichen  Verlauf  des  Kongresses  hat  das  Organisations- 
Komitee  alien,  die  dazu  beigetragen  haben,  aufrichtigen  Dank  zu  zollen. 

Ehrfurchtsvollen  Dank  schuldet  der  Kongress  vor  allem  dem  Interesse,  mit  dem 
Seine  Majestat  der  Deutsche  Kaiser  durch  ein  Begriissungstelegramm  und  Beteiligung  an  der 
Ausstellung  den  Kongress  beehrt  hat. 

Zu  besonderem  Dank  ist  die  Kongressleitung  den  Regierungen  der  zahlreichen 
Nationen  verpflichtet,  die  durch  Entsendung  offizieller  Delegierter  zum  Kongress  seinen 
Arbeiten  ihre  Aufmerksamkeit  zuwandten.  Auch  die  zahlreichen  wissenschaftlichen  Korper- 
schaften  des  Auslandes,  die  durch  Entsendung  ihrer  Delegierten  am  Kongress  teilnahmen, 
seien  herzlichst  bedankt. 

Ganz  besonders  aber  trug  zum  Gelingen  des  Kongresses  die  Unterstiitzung  bei,  die 
die  Deutsche  Reichsregierung  und  die  Regierungen  der  deutschen  Bundesstaaten,  nament- 
lich  aber  das  preussische  Kultusministerium  den  Vorbereitungen  und  dem  Verlauf  der 
Verhandlungen  zuteil  werden  liessen. 

So  ist  denn  der  V.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress  unter  dem  Ehrenvorsitz 
des  Herrn  Gch.  Rat  Professor  Dr.  W a 1 d e y e r und  einem  liber  ganz  Deutschland  aus- 
gebreiteten  Ehren-Komitee  mit  Flilfc  der  tatkraftigen  Mitarbeit  einer  grossen  Anzahl 
deutscher  Kollegen,  insbesondere  der  Vorstande  der  zwolt  Sektionen  und  durch  die  rege 
Teilnahme  der  deutschen  Zahnarzte  und  der  Zahnarzte  von  22  Kulturstaaten  das  geworden, 
was  das  Organisations-Komitee  in  seinen  Begriissungsworten  von  lhm  erhoffte:  „E:n 
Markstein  in  der  aufsteigenden  Entwicklung  der  Zahnheilkunde“. 
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Die  Verhandlungen  geben  ein  Bild  von  der  Wissenschaftlichkeit  und  der  Vielseitig- 
keit  der  dem  modernen  approbierten  Zahnarzt  notwendigen  Kenntnisse  und  von  den  regen 
Forschungsarbeiten  in  zahnarztlichen  Kreisen. 

Der  vorliegende  I.  Band  der  Verhandlungen  enthiilt  das  Verzeichnis  der  Organi- 
sation des  Kongresses,  die  Erdftnungssitzung  und  die  beiden  allgerneinen  Sitzungen  sowie 
die  der  Sektionen  1 bis  V des  Kongresses.  Um  auch  dem  Anlass  des  Kongressjahres 
gerecht  zu  werden,  der  SOjahrigen  Jahresteier  des  Central-Vereins  Deutscher  Zahnarzte, 
folgt  ein  Bericht  Fiber  die  Jubelfeier  am  26.  August  1909.  Schliesslich  ist  noch  eine  Zu- 
sammenstellung  aller  in  den  Sektionen  gefassten  Resolutionen  beigefiigt.  Sie  ist  als  das 
praktisclie  Resultat  des  Kongresses  anzusehen  und  von  hobem  Wert  ftir  die  Aufgabe 
kiinf tiger  Kongresse  und  die  Vereinstiitigkeit  in  den  einzelnen  Liindern. 

Der  II.  Band  entlia.lt  die  Verhandlungen  der  Sektionen  VI  bis  XII,  die 

durch  die  praktischen  Facher:  konservierende  und  technische  Zahnheilkunde,  Orthodontie 
und  Zahnhygiene  von  besonderem  Interesse  sind,  sowie  einen  Bericht  iiber  die  I.  Inter- 
nationale Ausstellung  fiir  Zahnheilkunde. 

Schliesslich  wollen  wir  die  Mangel  nicht  unerwiihnt  lassen,  die  dem  grossen  Unter- 
nelimen  anhafteten  und  die  das  Organisations-Komitee  die  Teilnehmer  zu  entschuldigen 
bittec.  Dazu  gehort  vor  allem  das  spate  Erscheinen  des  Berichtes,  dessen  friiliere  Fertig- 
stellung  leider  nicht  in  der  Macht  des  Herausgebers  lag.  Der  ausserordentliche  uner- 
wartete  Andrang  in  Berlin  von  einer  grossen  Zahl  Kongressteilnehmer.  die  sich 

nicht  vorher  gemeldet  flatten,  bedingt,  dass  die  Teilnehmerliste  nicht  die  erwunschte 
Vollstandigkeit  und  Zuverlassigkeit  aufweist.  Berichtigungen  werden  deshalb  gern  ent- 
gegengenommen.  Fiir  kiinftige  Kongresse  sei  empfohlen,  dass  fiir  ein  voiles  Gelingen  des 
Berichtes  Stenographen  der  Kongress-Sprachen  in  alien  Sektionen  vorgesehen  sein  mbehten, 
und  dass  die  Kongressleitung  strenger  — als  wir  es  taten  — auf  die  Einlieferung  der 
Manuskripte  und  Sektionsprotokolle  nach  Beendigung  des  Kongresses  halt,  wenn  auch 
ein  hoherer  Kongressbeitrag  notig  wird. 

Der  Verlag  hat  alles  getan,  um  dem  Bild  des  Kongressberichtes  einen  schonen 
cntsprechenden  Rahmen  zu  verleihen,  und  ich  mochte  namentlich  auf  die  Wiedergabe  der 
hervorragenden  Prof.  Dieck’schen  Rdntgeu-Aufnahmen  durch  die  Neue  Photographische 
Gesellschaft,  Berlin,  verweisen.  Fiir  den  moglichsten  Nutzen  des  Buchcs  im  Ausland  habe 
ich  es  mir  angelegen  sein  lassen,  alle  eingelieferten  Resumes  in  deutsch,  tranzosisch  und 
englisch  am  Schlusse  der  betreffenden  Vor t rage  wiederzugeben,  und  bin  fiir  au  Mitarbeit 
Fraulein  Mi'ihlhausen,  Heidelberg,  zu  Danke  verpfhchtet.  Auch  alien  Sektions- 
vorsitzenden  urid  Schriftfiihrern  sage  ich  fiir  ihre  Mitarbeit  verbindlichen  Dank  Fiir  viel- 
leiclit  vorhandene  Irrtiimer  oder  Druckfehler,  namentlich  in  den  fremden  Spr.-chen,  bitte 
ich  um  giitige  Nachsicht. 

Moge  das  Werk  unserer  Zahnheilkunde  zu  dauerndem  Rulinie,  dem  niichsten 
Kongress  in  London  zu  cinem  noch  verbesserungsfahigen  Vorbild  dienen. 

Frankfurt  a.  M.,  im  Dezember  1910. 


Schaeffer-Stuckert,  General-Sekretar. 
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In  the  year  1904,  when  the  IVth  International  Dental  Congress  in  St.  Louis  una- 
nimously accepted  the  invitation,  transmitted  by  Prof.  Miller  on  behalf  of  the  German 
dentists  to  meet  in  1909  in  Berlin,  the  latter  were  aware  that  they  had  undertaken 
a very  difficult  task,  the  solution  of  which  did  not  depend  on  them  alone.  The  preli- 
minary preparations  suffered  a severe  loss  in  the  retirement  and  subsequent  death  of 
Prof.  Dr.  Miller,  who  was  to  be  elected  as  honorary  president  of  the  congress. 
Following  in  his  footsteps  and  according  to  his  example,  however,  the  matter  was  imme- 
diately taken  up  by  a committee  formed  from  the  „Central-Verein“  and  the  „Vereinsbund 
Deutscher  Zahnarzte".  The  ..Federation  Dentaire  Internationale"  also  devoted  themselves 
to  the  task  in  their  meetings  at  Amsterdam  and  Brussels,  and  we  acknowledge  here  with 
pleasure  and  satisfaction  that  the  F.D.I.  a the  opening  meeting  on  the  23.  Aug.  1909  in 
Berlin  was  recognised  for  the  first  time  by  the  governments  as  well  as  by  all  dentists 
in  every  civilised  country,  which  gratifying  statement  was  made  by  their  honorary 
president  Prof.  Dr.  G o d o n. 

It  was  the  task  of  the  Organising  Committee  to  take  into  due  consideration  the 
aspirations  of  dental  science  by  forming  the  sections,  which  had  to  be  increased  to  the 
number  of  12.  Besides  this,  the  preparations  of  the  Organising  Committee  were 
dependant  in  a very  large  measure  on  the  vigorous  support  of  the  Berlin  Local 
Committee.  Their  exertions  were  rewarded  with  the  permission  to  carry  on  the 

transaction  in  the  rooms  of  the  German  Reichstag,  thanks  to  the  kindness  of  the  Reichstag- 
President.  Another  important  contribution  to  the  success  of  the  whole  was  the  First 
International  Dental  Exhibition,  which  was  arranged  and  succussfully  carried  out  by  the 
Exhibition  Committee  of  the  congress. 

The  total  number  of  dentists  participating  in  the  congress  amounted  to  2120 
and  it  is  a special  matter  for  gratification  to  mention  the  fact  that  nearly  half  of  these 
came  from  abroad. 

The  number  of  speakers,  up  to  the  present,  has  not  been  reached  by  any  other 
Dental  Congress. 

Resolutions  were  taken  19. 

The  Organising  Committee  returns  its  sincerest  thanks  to  all  those  who  con- 
tributed to  the  brilliant  success  of  the  Congress.  The  Congress  tenders  its  most  respectful, 
thanks  for  the  interest  with  which  His  Majesty,  the  German  Emperor,  honoured  it  by 
his  greeting  telegram  and  by  taking  an  active  part  at  the  exhibition-  The  committee 
of  the  Congress  feels  itself  especially  indebted  to  the  governments  of  the  various  countries, 
who  testified  their  attention  to  its  'labours  by  sending  official  delegates.  The  Congress 
also  thanks  the  numerous  foreign  scientific  bodies  for  their  courtesy  in  sending  delegates 
to  take  part  in  its  meetings. 

A special  factor  in  the  success  of  the  Congress  was  the  support  accorded  it  by 
the  Imperial  Government,  and  by  the  Confederate  states,  particularly  valuable  was  the 
help  given  by  the  Prussian  Minister  of  Education  during  the  preparations  for  the  Con- 
gress, and  during  the  course  of  its  transactions. 

Accordingly  the  Vth  International  Dental  Congress  under  the  honorary  presidency 
of  Geh.  Rat  Prof.  W a 1 d e y e r , and  an  Honorary  committee  gathered  from  the  whole 
of  Germany  has  become,  as  a result  of  the  vigorous  support  rendered  by  a great  number 
of  German  colleagues  and  the  assistance  of  the  Committee  of  the  12  sections  as  well 
as  the  active  participation  of  the  dentists  of  Germany  and  of  22  civilized  countries  what 
the  Organising  Committee  in  their  address  of  welcome  had  hoped  of  it:  „A  landmark 
in  the  growth  and  progress  of  dentistry". 
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Its  transactions  give  an  allround  view  of  the  scientific  training  and  manifold 
knowledge  necessary  to  the  modern  dentist,  and  of  the  active  researches  going  on  in 
dental  circles. 

Volume  I.  of  the  transactions  contains  an  account  of  the  organisation  of  tine 
Congress,  the  opening  meeting,  and  the  two  general  meetings  as  well  as  those  of 
sections  I to  V of  the  Congress.  In  compliment  to  the  „Central-Verein“  of  German 
Dentists  whose  fiftieth  anniversary  in  1909  was  the  occasion  for  holding  the  Congress 
in  that  year,  an  account  of  their  golden  jubilee,  held  on  August  26,  has  been  included  in 
the  Report.  Lastly  a collection  of  all  the  resolutions  passed  in  the  Sections  has  been 
added  to  the  volume.  These  resolutions  are  to  be  regarded  as  the  practical  result  of 
the  Congress.  They  will  also  render  valuable  assistance  to  future  congresses  and  to  dental 
associations  in  the  different  countries. 

Volume  II  contains  the  transactions  of  sections  VI  to  XII  which  are  of  special 
value  for  the  practical  branches:  preservative  and  technical  dentistry,  orthodonty  and 
dental  hygiene.  It  will  also  contain  an  illustrated  report  of  the  first  international  exhibition 
ef  dentistry- 

In  concluding,  we  will  not  let  pass  without  mention  the  defects  inherent  to  so 
great  an  undertaking,  which  the  Organising  Committee  begs  the  praticipants  to  excuse. 
First  of  all  we  must  beg  their  indulgence  for  the  tardy  publishing  of  the  report,  as  it 
did  not  ly  in  the  editor’s  power  to  get  it  ready  earlier.  The  unexpectedly  numerous 
attendance,  and  the  large  number  of  participants  who  did  not  notify  the  management 
of  their  intention  to  be  present  till  the  Congress  had  begun,  have  made  it  impossible 
to  submit  a complete  and  reliable  list  of  attendance.  We  beg  therefore  to  notice  us 
all  faults  of  the  list  of  members.  In  order  that  there  may  be  a throughly  successful  report, 
future  congresses  are  recommended  to  see  to  the  providing  of  stenographers  in  every 
admitted  language  in  all  sections,  and  that  the  leaders  of  the  Congress  should  insist  more 
strictly,  than  we  did,  on  persons  handing  in  their  manuscripts  and  reports  of  the  sections 
at  the  end  of  the  congress,  even  if  this  should  require  the  fees  to  be  raised. 

The  publishers  have  done  everything  in  their  power  to  present  the  congress  report 
in  a handsome  and  appropriate  form.  I should  like  to  call  attention  especially  to  the 
reproduction  of  the  splendid  Rontgen-photographs  of  Prof.  D.eck  by  the  „Neue  Photo- 
graphische  Gcsellschaft“  Berlin.  With  a view  to  making  the  book  as  useful  as  possible 
in  foreign  countries,  I have  been  at  pains  to  reproduce  the  contributed,,  summaries  of  papers 
in  German,  French  and  English,  and  I am  indebted  to  Fraulein  Miihlhausen,  of 
Heidelberg,  for  her  assistance.  I also  return  hearty  thanks  to  all  chairmen  of  sections  and 
to  all  secretaries.  I beg  your  kind  indulgence,  should  there  be  any  mistakes  or  printer’s 
errors  especially  in  the  foreign  languages. 

May  the  work  prove  a lasting  credit  to  our  dental  science,  and  a model  which 
we  trust  the  next  Congress  in  London  will  still  further  improve! 

Francfort  on  Main,  December  1909. 


Schaeffer-Stuckert,  General-Secretary. 
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Preface. 

Lorsque,  en  1904  le  IV^me  Congres  Dentaire  International  reuni  a Saint-Louis 

eut  accepte,  a l’unanimite,  l’invitation  transmise  par  notre  regrette  Professeur  Miller, 
au  norn  des  medecins-dentistes  allemands,  de  tenir  le  prochain  congres  a Berlin  en  1909, 
ceux-ci  avaient  bien  conscience  de  la  difficulty  de  la  tache  qu’ils  s’etaient  imposee,  et 
que  son  heureuse  solution  ne  dependait  pas  d'eux  seuls.  En  juin  1907,  les  premiers  pre- 
paratifs  subirent  une  perte  grave  par  suite  de  la  retraite  et  de  la  mort  precipitee  du 
Professeur  Dr.  Miller,  qui  devait  etre  elu  president  d’honneur  du  Congres.  La  tache 
qu’il  avait  entieprise  de  mener  a bonne  fin  fut  assumee  immediateinent  par  le  Comite 
d’Organisation  issu  du  „Central-Verein“  et  du  „Vereinsbund  Deutscher  Zahnarzte",  qui 
suivit  fidelement  la  voie  tracee  par  son  ancien  president.  La  Federation  Dentaire 
Internationale,  dans  ses  seances  d’Amsterdam  et  de  Bruxelles,  se  voua  aussi  a l’etude 
des  questions  du  Congres,  et  c’est  avec  joie  et  reconnaisance  que  nous  devons 

eonstater  ici  que,  dans  la  seance  d’ouverture,  le  23  aout  1909  a Berlin  la  F.D.I., 

pour  la  premiere  fois,  par  les  paroles  de  son  president  d’honneur,  Monsieur  le  Professeur 
Dr.  Q o d o n , trouva  la  reconnaissance  complete  de  la  part  des  differents  gouvernements 
aussi  bien  que  de  l’ensemble  des  medecins-dentistes  de  tous  les  pays  civilises. 

La  tache  du  Comite  d’Organisation  etait  de  prendre  en  consideration  les  differentes 
aspirations  de  la  science  odontologique,  dans  la  formation  des  sections,  de  sorte  qu'on 
dut  les  clever  au  chiffre  de  12.  En  outre,  vu  les  circonstances.  les  preparatifs  du 

Comite  d'Organisation  dependaient  tout  particulierement  de  l’appui  effectif  du  Comite 
local  de  Berlin,  dont  les  efforts,  grace  a la  prevenance  du  President  du  Reichstag, 
aboutirent  a ce  que  les  debats  purent  avoir  lieu  dans  les  salles  du  Reichstag  allemand. 
Le  Comite  d’Exposition  annexe  au  Congres  contribuait,  grace  au  succes  obtenu  par  sa 
premiere  exposition  internationaie,  a la  reussite  de  l’ensemble. 

Le  ncmbre  total  des  congressistes  s’elevait  a 2120  dont,  ce  qu’il  faut  eonstater 
avec  plaisir,  presque  la  moitie  venaient  de  l’etranger. 

Le  nombre  des  orateurs  n’avait  jamais  etc  atteint  par  aucun  autre  congres  dentaire 
jusqu’a  present. 

On  adoptait  19  resolutions. 

Le  Comite  d’Organisation  doit  exprimer  ses  remerciments  sinceres  a tous  ceux 
qui  ont  contribue  au  succes  eclatant  du  Congres. 

Le  Congres  doit  avant  tout  exprimer  ses  remerciments  respectueux  a Sa  Majeste 
l’Empereur  d’Allemagne,  pour  l’interet  dont  il  a bien  voulu  honorer  le  Congres  par 
son  telegramme  de  bienvenue  et  par  sa  participation  a l’exposition  du  Congres. 

La  direction  du  Congres  doit  remercier  particulierement  les  gouvernements  des 
nombreuses  nations  qui  ont  temoigne  de  leur  interet  pour  les  travaux  du  Congres  par 
l’envoi  de  delegues  officiels.  Qu’on  nous  pennette  aussi  de  remercier  chaleureusement 
les  nombreux  corps  scientifiques  de  l’etranger  qui,  par  l’envoi  de  leurs  delegues  prirent 
part  au  Congres. 

Mais  c’est  tout  particulierement  a l’appui  prete  par  le  gouvernement  imperial 
allemand  et  les  gouvernements  des  differents  confederes  allemands,  surtout  par  le  Ministre 
de  l’Instruction  publique  prussien  dans  la  preparation  et  au  cours  des  debats,  que  nous 
sommes  redevables  du  succes  du  Congres. 

Le  Vieme  Congres  International  Dentaire  sous  la  presidence  d’honneur  de  Monsieur 
le  Professor  Waldey  er  et  dun  Comite  d’honneur  s’etendant  sur  toute  l’Allemagne, 
grace  a la  collaboration  effective  d'un  grand  nombre  de  collegues  allemands,  particuliere- 
ment des  comites  des  douze  sections,  et  grace  a la  participation  active  des  inedecins- 
dentistes,  allemands  et  des  medecins-dentistes  de  22  pays  civilises,  ii  est  done  devenu, 
ce  que  le  Comite  d’Organisation  en  avait  espere  dans  son  discours  d’inauguration:  „Un 
point  de  repere  dans  l'histoire  de  1’evolution  de  l’odontologie.“ 
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Les  debats  presentent  une  image  fidele  de  la  nature  scicn tifique  et  de  la  multi- 
plicity des  connaissances  necessaires  au  mcdecin-dentiste  moderne  ainsi  que  des  etudes 
assidues  poursuivies  dans  les  milieux  dentaires. 

Le  premier  volume  du  rapport  contient  Vindication  de  l’organisation  du  Congres, 
les  statuts,  la  seance  d’ouverture.  et  les  deux  seances  generates,  ainsi  que  celles  des 
sections  I a V du  Congres.  Pour  eclairer  les  raisons  qui  ont  fait  choisir  l’annee  du 
Congres  nous  avons  ajoute  un  compte-rendu  de  la  fete  jubilaire  du  26  aout  1909,  50>cme 
anniversaire  de  la  fondation  du  „Central-Verein  Deutscher  Zahnarzte“.  Enfin  il  y a 
ete  encore  joint  un  expose  de  toutes  les  resolutions,  qui  ont  ete  adoptees  dans  les  differentes 
sections.  Cet  expose  doit  ctre  considere  comme  lc  resultat  pratique  du  Congres,  et  son 
importance  sera  tres  grande  pour  la  tiiche  dcs  futurs  congres  ainsi  que  pour  I’activite 
corporative  dans  les  divers  pays. 

Le.  dtuxieme  volume  contient  les  debats  des  sections  VI  a XII,  qui  sont  d'un 
interet  special  par  l’importance  des  sujets  pratiques  qui  y.  ont  ete  traites:  odontologie 
conservatrice  et  technique,  orthodontie  et  hygiene  dentaire;  ainsi  qu’un  rapport  de  la 
pre  Exposition  Dentaire  Internationale. 

Pour  terminer  nous  ne  voulons  pas  omettre  de  mentionuer  les  defauts  de  la  grande 
entreprise:  le  Comite  d’Organisation  prie  les  congressistes  de  vouloir  bien  les  excuser. 
Nous  devons  tout  d’abord  regretter  la  tardive  editition  du  rapport,  dont  l'achevement  plus 
rapide  ne  dependait  malheureusement  pas  de  la  bonne  volonte  de  l’editeur.  L affluence 
inattendue  et  vraiment  extraordinaire,  a Berlin  me  me,-  d'un  grand  nombre  de  congressistes 
qui  ne  "s'etaient  pas  annonces  auparavant,  est  cause  de  ce  que  la  liste  des  congressistes 
ne  presente  pas  la  perfection,  ni  l’infaillibiiite  desirables.  Aussi  accepterons-nous  toutes 
les  rectifications  avec  reconnaissance.  Afin  que  le  rapport  presente  toutes  les  conditions 
de  clarte,  nous  recommandons  pour  les  prochains  congres  d'engager  des  stenographies 
pour  toutes  les  langues,  dans  toutes  les  sections;  et  nous  recommandons  que  la  direction 
du  congres  exige  plus  strictement  - • que  nous  — la  livraison  des  manuscrits  et  ccs 
proces-verbaux  de  section  a la  fin  du  Congres,  quand  bien  mime  une  augmentation  de 
la  cotisation  du  congres  en  resulterait. 

La  maison  d’edition  a tout  fait  pour  dormer  au  rapport  du  congres  un  cadre  con- 
venable,  et  en  particulicr  je  me  permettrai  de  noter  la  reproduction  des  remarquables 
epreuves  Rontgen  de  Prof.  D i e ck  par  la  „Neue  Photographische  Gesellschaft“,  Berlin.  Pour 
realiser  une  propagation  utile  du  livre  a l’etranger,  je  me  suis  decide  a reproduire,  a la  fin  de 
la  conference  en  question,  tous  les  resumes  fournis  en  allemand,  franqais  et  anglais,  et 
j’exprime  mes  meilleurs  rernerciments  a Mademoiselle  Miihlhausen,  de  Heidelberg, 
pour  son  active  collaboration.  Mes  sinceres  rernerciments  aussi  a tous  les  presidents 
et  les  secretaires  de  section.  On  voudra  bien  etre  indulgent  pour  les  erreurs  possibles 
ou  fautes  d'impression,  surtout  dans  les  langues  etrangeres. 

Puisse  cette  oeuvre  modeste  contribuer  a faire  fructifier  1’odontologie!  Puisse-t-clle 
servir  de  modele  susceptible  d'ameliorations  au  prochain  Congres  de  Londres! 

Francfort,  sur-le-Mein.  — Decembre  1910. 


Schaeffer-Stuckert,  Secretaire  general. 
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Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Rubner,  Direktor  des  physiologischen  Instituts  der  Uni- 
versitat  Berlin. 

Ober-Biirgermeister  Kirschner,  Berlin. 
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Kassenfiihrer: 

Helm,  Charlottenburg,  Berlinerstr.  169. 

Stellvertreter: 
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Dr.  Misch,  Berlin,  Motzstr.  68. 
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Landes-  und  Provinzial-Komitees. 


Preussen. 

Provinz  Brandenburg. 

Provinzial-Verein  Brandenburger 
Zahnarzte : 

I.  Vorsitzender: 

Hofzahnarzt  Prof.  Guttmann,  Berlin. 

II.  Vorsitzender  und  Schriftfiihrer: 
Thamer,  Ebcrswalde. 

Kassenfiihrer  u.  stellv.  Schriftfiihrer: 
Hofzahnarzt  Willmer,  Gross-Lichterfelde. 

Provinz  Rheinland  und  Provinz  Westfalen. 

Verein  der  Zahnarzte  Rheinlands 
und  Westialens: 

I.  Vorsitzender: 

Hielscher,  Coin. 

II.  Vorsitzender: 

Dr.  med.  Siebert,  Dusseldorf. 

1.  Schriftfiihrer  : 

Dr.  phil.  Baldus,  Coin. 

11.  Schriftfiihrer  und  Bibliothekar: 
Dr.  med.  Zilkens,  Coin. 

Kassenfiihrer: 

Otto  Enders,  Hagen  i.  Westf. 

Verein  Deutscher  Zahnarzte  in 
Westfalen  : 

I.  Vorsitzender: 

Dr.  Fritz  Schulte,  Dortmund. 

II.  Vorsitzender: 

Hennig,  Bochum. 

I.  Schriftfiihrer  : 

Schulte-Ebbert,  Dortmund. 

II.  Schriftfiihrer: 

Sarrazin,  Recklinghausen. 

Kassierer: 

Elverfeldt,  Gelsenkirchen. 

Bergischer  Verein  Deutscher  Zahn- 
arzte: 

Vorsitzender: 

Scholz,  Remscheid. 

Schriftfiihrer: 

Voortnann,  Velbert  (Rhld.). 

Kassierer: 

Tibbe  II,  Elberfeld. 


Provinz  Sclilesien. 

Verein  Schlesischer  Zahnarzte. 
Vorsitzender: 

Dr.  Treuenfels,  Breslau. 

Schriftfiihrer: 

Dr.  Peritz,  Breslau. 

Kassierer: 

Liehr,  Breslau. 

Breslauer  Zahnarztliche 
Gesellschaft: 

Vorsitzender: 

Guttmann,  Breslau. 

Schriftfiihrer: 

Dr.  phil.  Jonas,  Breslau. 

Kassierer: 

Dr.  phil.  Wolfes,  Breslau. 

Provinz  Schleswig-Holstein. 

Verein  Schleswig-Holsteinischer 
Zahnarzte: 

Vorsitzender: 

Hentze,  Kiel,  Privatdozent. 

I.  Schriftfiihrer: 

Bolten,  Husum. 

Kassenwart  : 

Dr.  phil.  Sye,  Kiel. 

Provinz  Hessen-Nassau. 

Verein  Deutscher  Zahnarzte  fiir  die 
Provinz  Hessen-Nassau: 

I.  Vorsitzender: 

Sell  eel  e,  Cassel. 

II.  Vorsitzender: 

Dr.  med.  Christ,  Wiesbaden. 

I.  Schriftfiihrer: 

Schroeder,  Cassel. 

II.  S c h r i f t f ii  h r e r : 

Rasche,  Wiesbaden. 

Kassierer: 

Funke,  Wiesbaden. 

Zahnarztlicher  Verein  zu  Frankfurt 
am  Main: 

Vorsitzender: 

Schaeffer-Stuckert,  D.  D.  S.,  Frankfurt  a.  M., 


6 


I.  Schriftfuhrer: 

Heinrich  Borchardt,  Frankfurt  a.  M. 

II.  Schriftfuhrer: 

Ber ckenbrinck,  Frankfurt  a.  M. 

Kassierer: 

Alfred  Straus,  Frankfurt  a.  M. 

Provinz  Hannover. 

Zahnarztlicher  Verein  fiir  Nieder- 
sachsen  : 

Ehrenvorsitzender: 

Dr.  Kuhns,  Hannover. 

I.  Vorsitzender: 

Addicks,  D.  D.  S.,  Hannover. 

II.  Vorsitzender  und  Schriftfuhrer: 
E.  Herbst,  D.  D.  S.,  Bremen. 

Kassierer: 

Dr.  med.  Greulich,  Hannover. 

Provinz  Pommern. 

Verein  der  Zahnarzte  Pommerns: 

I.  Vorsitzender: 

Bauchwitz,  Stettin. 

II.  Vorsitzender: 

Zimmer,  Greifswald. 

I.  Schriftfuhrer: 

Dr.  Klamroth,  Stettin. 

Provinz  Westpreussen. 

Verein  praktischer  Zahnarzte  der 
Provinz  Westpreussen: 

I.  Vorsitzender: 

Zahnarzt  Schwanke,  Graudenz. 

II.  Vorsitzender: 

Kupke,  Marienburg. 

Schriftfuhrer  : 

Muller,  Graudenz. 

Kassierer: 

Merres,  Thorn. 

Provinz  Sachsen. 

Gesellschaft  der  Zahnarzte  Mag  de- 
burgs und  Umgegend: 

I.  Vorsitzender: 

H.  Winter,  Magdeburg. 

Schriftfuhrer: 

M.  Re  inhold,  Magdeburg. 

Kassierer: 

Alfred  Bendix,  Magdeburg. 


Elsass-Lothringen. 

Zahnarztlicher  Verein  in  Elsass- 
Lothringen  : 

Vorsitzender: 

Neugebauer,  Strassburg. 

I.  Schriftfuhrer: 

Hannig,  Strassburg. 

Kassierer: 

Less,  Strassburg. 

Mitteldeutschland. 

Zahnarztlicher  Verein  fiir  Mittel- 
deutschland: 

I.  Vorsitzender: 

Pape,  Nordhausen. 

Schriftfuhrer: 

Arpert,  Nordhausen. 

Kassenwart  : 

Thorner,  Merseburg. 

Bayern. 

Verein  Bayrischer  Zahnarzte: 

I.  Vorsitzender: 

Hofzahnarzt  Dr.  Greve,  Miinchen. 

II.  Vorsitzender: 

Wilhelm  Rotenberger,  Miinchen. 

I.  Schriftfiihrer: 

Dr.  jur.  F.  Baron,  Miinchen. 

II.  Schriftfuhrer: 

Liebau,  Miinchen. 

Kassierer: 

Julius  Rettig,  Miinchen. 

Sachsen. 

Zahnarztlicher  Verein  f ii  r das  Konig- 
reich  Sachsen: 

I.  Vorsitzender: 

Dr.  med.  Kunstmann,  Dresden. 

II.  Vorsitzender: 

Vogel,  Leipzig. 

Schriftfuhrer: 

Zehrfeldt,  Leipzig. 

Kassierer: 

Frotscher,  Plauen  i.  V. 

Verein  appro bierter  Zahnarzte 
Dresdens  und  Umgebung: 

!.  Vorsitzender: 

Hofrat  Prof.  Pfaff,  Herzogl.  Hofzahnarzt,  Dresden. 


II.  Vorsitzender: 
Polscher,  Dresden-A. 

Schriftfiihrer: 

Bachmann,  Dresden-Plauen. 

Kassierer: 

Nissen,  Dresden-A. 

Z a h n a rz  1 1 i c h e Gesellschaft  zu 
Leipzig: 

I.  Vorsitzender: 

Hofrat  Julius  Parreidt,  Leipzig. 

II.  Vorsitzender: 

Dr.  Sachse,  Leipzig. 

Schriftfiihrer: 

Dr.  Lignitz,  Leipzig. 

Kassierer: 

Gerhard t,  Leipzig. 

Baden. 

Verein  Badischer  Zahnarzte: 

Vorsitzender: 

Prof.  Dr.  Port,  Heidelberg. 

I.  Schriftfiihrer: 

Dr.  Albrecht,  Heidelberg. 

II.  S c h r i f t f ii  h r e r : 
Privatdozent  Dr.  Peckert,  Heidelberg. 

Rechner: 

Zahnarzt  Eberle,  Heidelberg. 

Hessen. 

Verein  Hessischer  Zahnarzte: 

Ehren  vorsitzender: 

Dr.  med.  G.  W.  Koch,  Giessen. 

I.  Vorsitzender: 

Kohler,  Darmstadt. 

II.  Vorsitzender: 

Dr.  med.  Repp,  Darmstadt. 

I.  Schriftfiihrer  : 

H.  R.  Witt,  Darmstadt. 

II.  S c h r i f t f ii  h r e r : 

Moeser,  Darmstadt. 


Kassierer: 

Dr.  med.  Lautz,  Darmstadt. 

Hamburg. 

Lokal-Komitee: 

Vorsitzender: 

Krille. 

Schriftfiihrer: 

Wolffson. 

Kassenwart : 

Dr.  phil.  Kreidel. 

M i t g 1 i e d e r : 

Dr.  phil.  Fryd. 

Schlaeger. 

Benrath. 

M o h r i n g. 

Roloff. 

Bremen. 

Bremer  zahnarztliche  Gesellschaft 
Vorsitzender: 

G.  Klages,  Bremen. 

Kassenfiihrer: 

E.  Fechner,  Bremen. 

Liibeck. 

Zahnarztlicher  Verein  zu  Liibeck: 

Vorsitzender: 

L.  Mey er-Tran bj erg,  Liibeck. 

Schriftfiihrer: 

Studt,  Liibeck. 

Schmidt,  Liibeck. 

Grossherzogtum  Mecklenburg. 

Verein  Mecklenburgischer 
Zahnarzte  : 

I.  Vorsitzender: 

Paul  Birgfeld,  Rostock. 

II.  Vorsitzender: 

A.  Weinreben,  Schwerin  i.  M. 

Prov.  Schriftfiihrer  und  Kassierer 
G.  Wigan d,  Rostock. 


National-Komitees  ties  Auslandes. 


1.  Belgien. 

President: 

Ed.  Rosenthal,  D.  M.  D.,  Bruxelles. 

Vice-presidents: 
Thomson,  Anvers. 

Graulich,  Tournay. 


Secretaire  general  : 
De  Vielmaison,  Bruxelles. 

Secretaires  ad  joints 
Van  den  Becken,  M.  D.,  Anvers. 

Tresorier: 
Quintin,  Bruxelles. 
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2.  Danemark. 

Pra  s i d e n t : 

Prof.  Haderup,  Kopenhagen. 

Viceprasidenten: 

Prof.  Christensen,  Kopenhagen. 

Gormsen. 

Wigh. 

Secher,  Kopenhagen. 

Andersen,  Aalborg. 

Friis,  Bolding. 

Chr.  Kar,  Odense. 

3.  England. 

President: 

Brooks,  H.  R.  F.,  J.  P.,  L.  D.  S.  37,  High  Street, 
Banbury. 

M i t g 1 i e d e r : 

Andrew,  John  J.,  L.  D.  S.  23,  University  Square. 
Belfast.  _ 

Bennett,  Norman  G.,  M.  A.,  M.  B.,  B.  C.  Cantab., 
L.  R.  C.  P.,  M.  R.  C.  S.,  L.  D.  S.  50,  Brook  Street, 
London  W. 

Campion,  G.  G.,  L.  D.  S.  264,  Oxford  Road, 
Manchester. 

Guy,  William,  F.  R.  C.  S.,  L.  R.  C.  P.,  L.  D.  S. 

Wemyss  Place,  Edinburgh. 

Harrison,  Walter,  L. D.S.,  D. M. D.Harv.  6,  Brun- 
swick Place,  Hove  Brighton. 

Mummery,  J.  Howard,  M.  R.  C.  S.,  L.  D.  S. 

10,  Cavendish  Place,  London  W. 

Northcroft,  George,  L.  D.  S.,  D.  D.  S.  Mich, 
115,  Harley  Street,  London  W. 

Paterson,  W.  B.,  F.  R.  C.  S.,  L.  D.  S.  7a,  Man- 
chester Square,  London  W. 

4.  Frankreich. 

President  d’honneur: 

M.  Go  don,  40  Rue  Vignon,  Paris. 

President: 

M.  Francis  Jean,  35  Rue  Trouchet,  Paris. 
Vice-presidents: 

M.  M.  Pont,  9 Rue  President  Carnot,  Lyon,  Rhone. 
G.  Viau,  109  Boulevard  Malesherbes,  Paris. 

Secretaire  general : 

M.  Blatter,  88  Avenue  Niel,  Paris. 

Secretaires  adjoints: 

M.  M.  Brodhurst,  Rue  Achille,  Montlucon  (Aljier). 
Barden,  108  Avenue  Ledru-Rollin,  Paris. 

Tresorier : 

M.  Delair,  12  Rue  Cernuscki,  Paris. 

5.  Finnland. 

Vorsitzender: 

Prof.  Dr.  Ayrapaa,  Helsingfors. 

Sekretar: 

von  Hertzen,  Helsingfors. 


Kassierer: 

Aspelund. 

M i t g 1 i e d e r : 

Weber. 

Avellan. 

Gadd. 

Dr.  Enckell. 

Dr.  Groundstrom. 

Dr.  von  Nandelstadh. 

6.  Holland. 

President: 

C.  W.  Witthaus,  D.  D.  S.,  Rotterdam. 

M i t g 1 i e d e r : 

C.  van  der  Hoeven,  M.  D.,  D.  D.  S.,  Haag. 

F.  Duyvensz,  Amsterdam. 

1.  M.  Klinkhamer,  Haag. 

7.  Italien. 

Ehren-Prasidenten: 

Cav.  Dr.  Med.  Alberto  Coulliaux,  Milano,  Di- 
rector of  the  „Giornale  di  Corrispondenza  pei 
Dentisti",  Emeritus  Director  der  Dental  Clinic 
of  the  Ospedale. 

Dr.  Carlo  Dunn,  Firenze. 

Dr.  H.  L.  Schaffner,  Firenze. 

Vorsitzender: 

Cav.  Uff.  Vincenzo  Guerini,  Chirurgo  Dentista, 
Director  der  „Odonto-Stomatologica“,  Napoli. 

Secretair: 

Cav.  Vincenzo  Donato,  Chirurgo  Dentista,  Napoli. 
Schatzmeister: 

Cav.  Pietro  Spina,  Chirurgo  Dentista,  Napoli. 

M i t g 1 i e d e r : 

Dr.  Med.  Luigi  Arnone,  Firenze. 

Cav.  Uff.  Giuseppe  Betti,  Chirurgo  Dentista, 
President  der  „Societa  Odontologica  Italiana“, 
Roma. 

Dr.  William  Dunn,  D.  D.  S.,  Firenze. 

Paolo  Palombo,  Chirurgo  Dentista,  Palermo. 

Cav.  Giovanni  Solari,  Chirurgo  Dentista,  Savona. 

8.  Japan. 

Ehren-Prasident: 

S.  N.  Isawa,  Azabuku,  Tokio. 

Secretair: 

Seimaro  Shimura,  Nihonbashiku,  Tokio. 

M i t g 1 i e d e r : 

Bokuya  Harada,  Azabuku,  Tokio. 

Susumu  Tomiyasu,  Nihonbashiku,  Tokio. 
Morinosuke  Chiwaki,  Kandaku,  Tokio. 
Tsurukichi  Okumura,  Hongoku,  Tokio. 

Yosaku  Oya,  Kojimachiku,  Tokio. 

Sekiichi  Yenomoto,  Shibaku,  Tokio. 

Ichigoro  Nakahara,  Kojimachiku,  Tokio. 
Naotero  Takahashi,  Hongoku,  Tokio. 
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Aloys  Decker. 
Fr.  Wirion. 

E.  Thorn. 


9.  Luxemburg. 

President: 

Sekretar: 

Kassierer: 


10.  Mexico. 

Honorary  President: 

Dr.  Eduardo  Liceaga,  Dean  of  the  National  School 
of  Medecine,  President  of  the  Superior  Board 
of  Health  etc. 

Honorary  Vice  President: 

Dr.  Francisco  de  P.  Bernaldez,  Dean  of  the 
National  School  of  Dentistry,  Director  of  the 
Departement  of  Public  Vaccine  etc. 

Active  President: 

Dr.  Jose  I.  Rojo,  Professor  of  the  National  Dental 
School. 

Vice  President: 

Dr.  Teofilo  Go  Valdez. 

Secretary: 

Dr.  Ricardo  Fiqueroa,  Professor  of  the  National 
School  of  Dentistry. 

Assistant  Secretary: 

Mr.  Francisco  de  P.  Lopez,  Secretary  of  Dental 
School. 

Treasurer: 

Dr.  Alfredo  Reguera. 

Board  of  Censores: 

1.  Dr.  L.  Engberg,  Professor  of  Dental  School. 

2.  Dr.  Juan  Falero,  Professor  of  Dental  School. 

3.  Dr.  F.  Pastor  Artigas. 

4.  Dr.  R.  Reynoso. 

5.  Dr.  E.  Paz. 

6.  Dr.  M.  Carmona. 

7.  Dr.  C.  Ocelli. 

8.  Dr.  Roberto  R.  Rojo,  Professor  of  the  National 

Dental  School. 


11.  Norwegen. 

I.  A.  1.  Johnsen,  Narvik. 

A.  Ottesen,  Kristiansund. 

A.  Christophersen,  Trondhjem. 

G.  N.  Aasgaard,  D.  D.  S.,  Bergen. 

M.  Aastad,  Starvanger. 

Fritz  Singda4ilsen,  Arendal. 

Lauritz  Haug,  Frederikshald. 

Adolf  Opsahl,  Hamar. 

M.  A.  Bjerknes,  Holmestrand. 

I.  F.  A Hum,  Drammen. 

Kaja  Hansen,  Christiania. 

Sverre  Glad,  Christiania. 

Cand.  phil.  O.  Kroto,  Christiania. 

Cand.  phil.  O.  Smith-Housken,  Christiania. 


12.  Oesterreich. 

President : 

Dozent  Dr.  R.  Weiser,  Wien,  Frankgasse  3. 

Schriftfiihrer: 

Dr.  Hans  Pichler,  Wien  I,  Stefansplatz  6. 

M i t g 1 i e d e r : 

Dr.  Alexander  Friedmann,  Wien  VI,  Mariahilfer- 
strasse  69,  Viceprasident  des  Centralverbandes 
der  Oesterr.  Stomatologen. 

Regierungsrat  Dr.  Carl  Jarisch,  Wien  1,  Moelker- 
hof,  President  des  Vereins  Oesterr.  Zahnarzte. 

Dr.  Emil  Schreier,  Wien  IX,  Kolingasse  1,  Pre- 
sident des  Vereins  Wiener  Zahnarzte. 

Dr.  Franz  Trainer,  Graz,  Burgring  8,  Obmann 
des  Vereins  steiermarkischer  Zahnarzte. 

Dr.  Siegmund  Tanzer,  Prag,  Graben  28,  President 
des  Vereins  Deutscher  Zahnarzte  in  Bohmen. 

Dr.  Carl  Wachsmann,  Prag,  Ferdinandstr.  4,  Pre- 
sident des  Vereins  tschechischer  Zahnerzte  in 
Bohmen.  (Spolek  ceskych  rubnich  ldkaru  se 
sidlem  v Prace.) 

Dr.  Ferdinand  Tanzer,  Triest,  Piazza  Carlo 
Goldoni  5,  President  der  Associenne  stomato- 
logica  triestina. 

13.  Philippinen. 

Prasident: 

Louis  Ottofy,  D.  D.  S.,  64  Escolta,  Manila. 

Viceprasident: 

C.  R.  Mateo,  D.  D.  S.,  2 Escolta,  Manila. 

Sekretar: 

Felix  Calleja,  C.  M.,  62  Crespo  Santa  Cruz, 
Manila. 

M i t g 1 i e d e r : 

Vargel  de  Dios,  D.  D.  S.,  61  San  Pedro,  Quiapo, 
Manila. 

Javier  L.  Arbiza,  C.  D.,  102  Carriedo  Santa  Cruz, 
Manila. 

Antonio  Oliveros,  C.  M.,  82  Carriedo  Santa  Cruz, 
Manila. 

Bonifacio  Arevalo,  Elizonto  Quiapo  88,  Manila. 

Juan  Villanueva,  C.  M.,  415  Lemery  Tondo, 
Manila. 

14.  Russland. 

Vorsitzender: 

H.  Wilga,  Moskau,  Priv.-Doz.  und  Dr.  med. 

Sekretare  : 

Zahnarzt  H.  Sakowitsch,  Moskau,  Stoleschnikoff 
Pereulok,  Haus  Titoff. 

Zahnarzt  N.  Beljoeff,  Moskau. 

Zahnarzt  D.  Minsky,  Moskau. 

Kassierer: 

Dr.  J.  Kowarsky,  Moskau. 

Zahnarzt  I.  Alsenstadt,  Moskau 

P.  Dauge,  Arzt,  Moskau. 
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L Gawronsky,  Moskau. 

M.  Kowarsky,  Zahnarzt,  Moskau. 

K.  Kogan,  Arzt,  Moskau. 

Zahnarzt  J.  Okuntschiko  ff,  Moskau. 
Zahnarzt  A.  Schiff,  Moskau. 

Zahnarzt  N.  Wilnik,  Moskau. 

15.  Schweden. 

E.  Forberg,  Vorsilzender. 

V.  Bonsow. 

C.  Skogsborg. 

H.  Clason. 

J.  Holgers. 


16.  Schweiz. 

Praside,  nt: 

Dr.  Senn,  Zurich. 

Vicep  resident  : 
Dr.  Guye,  Gerrf. 

0 u a s t o r : 

Steiger,  Luzern. 

Sekretar: 
Monet,  Chaux-de-fonds. 

M i t g 1 i e d e r : 
Russenberger,  Zurich. 
Thioly-Regard,  Genf. 

A.  Vogt,  Solothurn. 

Prof.  Redard,  Genf. 

Gysi,  Zurich. 

Guillermin,  Genf. 

Bardet,  Genf. 

W.  Thiersch,  D.  D.  S.,  Basel. 

17.  Spanien. 

President: 

Florestan  Aguilar,  Madrid. 

Secretary: 

Manuel  Valenzuela,  Sevilla. 

Members: 
Pedro  Carol,  Barcelona. 

Ramon  Portuondo,  Madrid. 
Juan  de  Otaola,  Bilbao. 


Luis  Subirana,  Madrid. 

Virginio  Cerda,  Valencia. 

Bernardino  Landete,  Madrid. 

Luis  Garcia  Orive,  Bilbao. 

Ramon  Bofill,  Barcelona. 

Enrique  Mitchel,  Coruna. 

Antonio  Galvan,  Cadiz. 

18.  Ungarn. 

President: 

Dr.  Landgraf,  Budapest. 

Stellvertretender  President: 
Dr.  Bauer,  Budapest. 

Sekretar: 

Dr.  Kbrmoczy. 


19.  Uruguay. 

John  S.  Burnett,  Montevideo. 

20.  Vereinigte  Staaten  von  Nord-Atnerika. 

Chairman  : 

Edward  C.  Kirk,  Pith  and  Chestunut  Sts.,  Phila- 
delphia, Pa. 

Secretary: 

Burton  LeeThorpe, 3605 Lindell Bvd., St. Louis, Mo. 
Members: 

Truman  W.  Brophy, 6 East  Madison  St.,  Chicago  III. 

A.  W.  Harlan,  373  Fifth  Ave.,  New  York,  N.  Y. 

B.  Holly  Smith,  1007  Madison  Ave.,  Baltimore  Md. 
G.  E.  Savage,  14  Knowles  Blk.,  Worcester,  Mass. 
Wm.  Carr,  35  West  46th  St.,  New  York,  N.  Y. 

W.  W.  Walker,  68  West  51st  St.,  New  York,  N.  Y. 
J.  D.  Patterson,  Keith  and  Perry,  Bldg.,  Cansas 
City,  Mo. 

Gordon  White,  010  1/2  Church  St.,  Nashville,  Tenn. 
Chas.  R.  Turner,  1500  Locust  St.,  Philadelphia,  Pa. 
Chas.  Me.  Manus,  80  Pratt  St.,  Hartford,  Conn. 

G.  V.  1.  Brown,  445  Milwaukee  St , Milwaukee,  Wis. 
N.  S.  Hoff,  Ann  Arbor,  Mich. 

F.  E.  Ball,  Fargo,  N.  Dakota. 

L.  P.  Dotterer,  102  Broad  St.,  Charleston,  S.  C. 
Eugene  H.  Smith,  283  Dartmouth  St.,  Boston,  Mass. 
Cas.  L.  Alexander,  203  S.  Tryon  St.,  Charlotte, 
N.  C. 


Von  auslandischen  Regierungen  lieauftragte  Delegierte. 


Belgien. 

J;  F.  Pourveur,  Anvers. 

Chile. 

Dr.  Belloni. 

Dr.  Avalos. 

Dr.  Louis  de  la  Carrera. 

Cuba. 

Dr.  de  Zayas  Bazan,  Habana. 

Dr.  Weis,  Habana,  Deleg.  der  Universitat. 


Danemark. 

Prof.  C.  Christensen,  Kopenhagen. 

England. 

H.  R.  F.  Brooks,  Banbury. 

Frankreich. 

Dr.  Francis  Jean,  Paris.  Deligud  du  Ministre  de 
l’lnstruction  publique. 
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Holland. 

A.  A.  H.  Hamer,  Privatdozent  an  der  Gemeinde- 
Universitat  in  Amsterdam. 

Van  der  Hoeven,  M.  D.  D.  D.  S.,  Haag. 

Luxemburg. 

Aloys  Decker,  dentiste  (delegiert  von  Staat  und 
Stadt). 


Norwegen. 

Dr.  Smith-Housken,  Christiania. 

Oesterreich. 

Regierungsrat  Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 


Russland. 

Geheimrat  Professor  Dr.  med.  Georg  von  Rein, 
St.  Petersburg. 

Rumanien. 

Zahnarzt  Dr.  phil.  Enric  Lempart,  Vertreter  des 
Unterrichtsministeriums. 

Schweden. 

Zahnarzt  M.  Schmidt,  President  der  Gesellschaft 
schwedischer  Zahnarzte. 

Spanien. 

S.  Aguilar,  Madrid. 

Luis  Subirana,  Madrid. 


Delegierte  von  Behorden  und  Korporationen. 


Vereinigte  Staaten  von  Nord-Amerika. 

T.  W.  Brophy,  Field  Bldg.,  Chicago,  III. 

M.  W.  Cryer,  1623  Walnut  St.,  Philadelphia,  Pa. 

L.  E.  Custer,  Dayton,  Ohio. 

J.  Y.  Crawford,  Jackson  Bldg.,  Nashville,  Tenn. 
Stanley  Rich,  Jackson  Bldg.,  Nashville,  Tenn. 
Miss  Celia  Rich,  Jackson  Bldg.,  Nashville  Tenn. 

A.  R.  Melindy,  Knoxville,  Tenn. 

C.  B.  Alexander,  Charlotte,  N.  C. 

I.  H.  Gaskill,  1627  Walnut  St.,  Philadelphia,  Pa. 

G.  V.  1.  Brown,  Colby  & Abbott  Bldg.,  Milwaukee, 
Wis. 

M.  C.  Smith.  Lee  Hall,  Lynn,  Mass. 

S.  H.  Guilford,  1631  Walnut  St.,  Philadelphia,  Pa. 

D.  O.  M.  Le  Cron,  Mo.  Trust  Bldg.,  St.  Louis,  Mo. 

V.  H.  Jackson,  240  Lenox  Ave.,  New  York  City, 

N.  Y. 

W.  H.  Potter,  16  Arlington  Ave.,  Boston,  Mass. 
Clarence  Watts,  Good  Blk.,  Des  Moins,  fa. 

Wm.  Carr,  35  West  46  th  St.,  New  York  City,  N.  Y. 
Chas.  Me.  Manus,  80  Pratt  St.,  Hartford,  Conn. 
Burton  Lee  Thorps,  3605  Lindell  BL,  St.  Louis,  Mo. 

F.  E.  Ball,  Fargo,  S.  D. 

B.  H ol ly  Smith,  1007  Madison  Ave.,  Baltimore,  Md. 

G.  E.  Savage,  Worcester,  Mass. 

E.  R.  Warner,  California  Bldg.,  Denver,  Colo. 

W.  T.  Chambers,  California  Bldg.,  Denver,  Colo. 
L.  L.  Barber,  Toledo,  Ohio. 

I.  W.  Hull,  Altman  Bldg.,  Kansas  City,  Mo. 

G.  R.  Warner,  Grand  Junction,  Colo. 

W.  E.  Boardman,  419  Boyleston  St.,  Boston,  Mass. 
Davis  Stern,  108  Garfield  PI.,  Cincinnati,  Ohio. 


A. 

W.  Merritt,  59  West 
City,  N.  Y. 

40  th 

St., 

New 

York 

H. 

L.  Wheeler,  12  West 
City,  N.  Y. 

46  th 

St., 

New 

York 

F.  W.  Gethro,  901  Field  Bldg.,  Chicago,  111. 

H.  E.  H os  ley,  Springfield,  Mass. 

Chass.  W.  Rodgers,  165  Harvard  St.,  Worcester, 
Mass. 

Alfred  Owre,  College  of  Dentistry,  Uni.  of  Minn. 
Minneapolis  Minn. 


Herm.  Heller,  539  N.  7th  St.,  Philadelphia,  Pa. 

Eugene  N.  Smith,  283  Darthmouth  St.,  Boston, 
Mass. 

N.  S.  Hoff,  621  E.  Williams  St.,  Amm  Arnor,  Mich. 

Stephen  Palmer,  Poughkeepsie,  N.  Y. 

Ray  D.  Robinson,  Los  Angeles,  Cal. 

E.  Santley  Butler,  29  Le  Count  PI.,  New 
Rochelle,  N.  Y. 

A.  R.  Starr,  New  York,  City. 

Newton  J.  Yager,  Louisville,  Kentucky. 

R.  R.  Rathbone,  Dillon,  Montana. 

Raymond  L.  Williams,  Appleton,  Wis. 

William  W.  Hoagland,  Los  Angeles,  Cal. 

Karl  C.  Smith,  New  York,  City. 

H.  J.  Burkhard,  Batavia,  N.  Y. 

J.  D.  Patterson,  Kansas  City,  Mo. 

Evert  on,  Boston,  Mass. 

Otto  Fruth,  St.  Louis,  Mo. 

Zentral-Amerika. 

Dr.  Arroyo,  Paris,  Delegierter  der  med.  Fakultat 
Guatemala. 

Australien. 

University  of  Sydney  Dental  Graduates  Association: 
A.  Danguar  Burne  B.  D.  S.,  Sydney. 

Geo  E.  Payne  Phil  pots,  M.  A.  C.  D.  Delegierter 
des  Australian  College  of  Dentistry  and  the 
Melbourne  Dental  Hospital  (the  University  of 
Melbourne),  the  second  Australian  Dental 
Congress,  the  Odontological  Society  of  Victoria. 

H.  S.  F.  Moran,  Delegierter  der  Odontolog.  Society 
of  Queensland.  President  of  Dental  Board. 

Cuba. 

Andres  G.  Weber,  Habana,  Delegierter  der  Sociedad 
Dental  de  la  Habana. 

Danemark. 

Oberstabsarzt  Dr.  med.  Max  Melchior,  Kopen- 
hagen,  Delegierter  der  zahnarztlichen  Hochschule 
des  danischen  Staates. 


12 


Canada. 

Dr.  Endore  Dubean,  Montreal.  Delegierter  der 
Provinz  Quebec. 

Deutschland. 

Reichsausschuss  fur  das  arztliche  Fortbildungswesen 
und  Zentralkomitee  fur  das  arztliche  Fortbildungs- 
wesen: Prof.  Dr.  Kutner,  Berlin. 

Stadtschulrat  Dr.  Wehrhahn  als  Vertreter  des 
Vereins  fur  Schulgesundheitspflege  in  Hannover. 

Vertreter  der  Stadt  Strassburg  und  Delegierter  des 
deutschen  Vereins  fur  Schulgesundheitspflege: 
Prof.  Dr.  Jessen. 

Vertreter  der  Stadtgemeinde  Charlottenburg:  Dr. 
Gorke,  Leiter  der  stadtischen  Schulzahnklinik. 

England. 

William  Fisk,  Street  Lodge,  Essex  Road,  Watford 
Herts,  England.  Delegierter  der  School  Dentists 
Society. 

C.  F.  Wallis,  38  Queen  Anna  Str.,  London  W. 
Delegierter  der  School  Dentists  Society. 

Thompson  Madin,  L.  D.  S.,  B.  D.  S.  Delegierter 
der  Universitat  Birmingham. 

H.  T.  Morris,  Deleg.  d.  Sheffield  District  Association. 

Frankreich. 

Dr.  Prost-Mar6chal,  Versailles,  Delegierter  des 
franzosischen  Kriegsministeriums. 

Finnland. 

Dr.  Ayrapaa,  Helsingfors. 

Japan. 

Fussasaburo  Noka,  Kyoto,  Delegierter  der  zahn- 
arztlichen  Gesellschaft  Kyoto. 

Italien. 

Dr.  Charley  Casatta,  Dr.  Vinenzo  Domato, 
Delegierte  der  Societa  Odontologica  Italiana. 

Mexiko. 

Dr.  Rojo,  Mexiko,  Delegierter  der  Sociedad  Dental 
Mexicana. 

Neu-Seeland. 

Mr.  Hay,  Dunedun,  Delegierter  der  Dental  Asso- 
ciation of  the  Dominion  of  New  Zealand  und 
der  Universitat  Otago. 

Mr.  Elkin,  Auckland,  Delegierter  der  Dental  Asso- 
ciation of  the  Dominion  of  New  Zealand. 


Norwegen. 

Smith  - Housken,  Christiania,  Delegierter  der 
Norske  Tandlake  Vereinigung,  der  Kommunal- 
und  Schulverwaltung  der  Stadt  Christiania. 

Oesterreich. 


Zentralverband  der  osterreichischen  Stomatologen, 
Vertreter  Privatdozent  Dr.  Weiser,  Wien. 


Verein  Wiener  Zahnarzte 

: Vertreter 

Dr. 

Emil 

Schreier,  Wien. 

Verein  Oesterreichischer 

Zahnarzte: 

Dr. 

Hans 

Pichler,  Wien. 

Portugal. 

Dr.  Charles  Will,  Lissabon,  Delegierter  der 
Sociedade  Odontologica  Portugueza  und  der 
Society  dentaire. 

Russland. 

Zahnarzt  Paul  Dauge,  Moskau,  Delegierter  des 
russischen  Zahnarztlichen  Verbandes. 

Schweden. 

Zahnarzt  M.  Schmidt,  President  der  Gesellschaft 
schwedischer  Zahnarzte. 

Ober-Direktion  der  Stockholmer  Volksschulen: 

Zahnarzt  Albin  Lenhardtson,  Stockholm,  Vor- 
steher  der  Stadtischen  Schulzahnklinik. 

Victor  Bensow  als  Vertreter  der  Schulbehorde  in 
Goteborg. 

Schweiz. 

Dr.  Seen,  Zurich,  Delegierter  der  Sclnveizer  Odon- 
tologischen  Gesellschaft. 

Ungarn. 

Dr.  Landgraf,  Budapest,  Prasident  des  National- 
Komitees  fur  Ungarn. 

Dr.  Samm.  Sandor,  Delegierter  der  stomatolo- 
gischen  Sektion  der  Konigl.-Ungarischen  Aerzte- 
gesellschaft. 

Dozent  Dr.  Josef  Szabo,  Delegierter  des  Landes- 
verbandes  ungarischer  Stomatologen. 

Dozent  Dr.  Li  pot  Gad&ny,  Delegierter  des  Landes- 
verbandes  ungarischer  Stomatologen. 

Dozent  Dr.  Armin  Rothmann,  Delegierter  des 
Vereins  ungarischer  Zahnarzte. 
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Die  XII  Sektionen  des  Kongresses. 


Sektion  I. 

Anatomie,  Physiologic,  Histologie. 

Vorsitzender: 

Dr.  A d 1 o f f , Konigsberg  i.  Pr. 

Einfiihrende: 

Prof.  Dr.  Dependorf,  Leipzig. 

Morgen  stern,  Strassburg  i.  E. 

Prof.  Dr.  D 6 b b e 1 i n , Konigsberg  i.  Pr. 

Ehrenvorsitzende : 

Oeh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Waldeyer,  Berlin. 
Regierungsrat  Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 

Prof.  Jul.  C h o q u e t , Paris. 

Hofrat  Prof.  Dr.  Zuckerkandl,  Wien. 

Prof.  Dr.  Tandler,  Wien. 

Sektion  II. 

Pathologie,  Bakteriologie. 

Vorsitzender: 

Prof.  Dr.  R 6 m e r , Strassburg  i.  E. 

Stellvertretender  Vorsitzender: 
Prohmann,  Charlottenburg. 

I.  Schriftfiihrer: 

Paul,  Dresden. 

II.  Schriftfuhrer: 

Privatdozent  Dr.  E i c h 1 e r , Bonn. 

Einfiihrende: 

Dozent  Apffelstaedt,  Minister  i.  W. 

Prof.  Dr.  K 6 r n e r , Halle  a.  S. 

Ehrenvorsitzende  : 

Prof.  Dr.  Frey,  Paris. 

Privatdozent  Dr.  Jankowsky,  Moskau. 

Prof.  Dr.  Stork,  Wien. 

Patterson,  Kansas  City  Mo. 

Pr.  Rygge,  Christiania. 

Underwood,  England. 

Ehrenmitglieder: 

E.  Ball,  England. 

B e n s o w , Gothenburg. 

Prof.  Dr.  Bonnecken,  Prag. 

Prof.  Dr.  C a v a 1 i e , Bordeaux. 


Dr.  Foerberg,  Stockholm. 

H o 1 g e r s , Helsingfors. 

Prof.  Dr.  Lebedinsky,  Paris. 

Michaels,  Paris. 

Prof.  Dr.  Mayrhofer,  InnsBruck. 

Dozent  Dr.  Preiswerk,  Basel. 

0 u i n t i n , Brussel. 

Reg.-Rat  Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 

Dr.  Van  Stratum,  Liege. 

Prof.  Dr.  S t o p p a n y , Zurich. 

Dr.  T e 1 1 i e r , Lyon. 

Privatdozent  Dr.  Weiser,  Wien. 

Woods,  England. 

Prof.  Dr.  Ficker,  Berlin. 

Prof.  Dr.  Benda,  Berlin. 

Prof.  Dr.  Israel,  Berlin. 

Prof.  Dr.  T r a u n e r , Graz. 

Dozent  Dr.  Fleischmann,  Wien. 

Dozent  Dr.  v.  Wunschheim,  Wien. 

Dr.  Emil  S c h r e i e r , Wien. 

Sektion  III. 

Chemie,  Physik,  Metallurgie. 

Vorsitzender: 

C.  B i r g f e 1 d , Hamburg. 

Einfiihrende: 

Rob.  Richter,  D.D.S.,  Berlin. 

Dr.  Dorn,  Saarlouis. 

Dr.  S i e b e r t , Diisseidorf. 

Ehrenvorsitzende  : 

Ames,  Chicago. 

Dr.  Browne,  Briissel. 

Dr.  Dreschfeld,  Manchester. 

Dr.  Cunningham,  Cambridge. 

Dr.  Franchette,  Paris. 

Dr.  Max  Kulka,  Wien. 

Dr.  Jaime  D.  Losada,  Madrid. 

Dr.  Eugen  Muller,  Zurich. 

Dr.  R.  Ottolengni,  New  York. 

Dr.  L.  Ramos,  Mexico. 

Sektion  Ilia. 

Wissenschaftliche  Photographic. 

Vorsitzender: 

Karl  W i t z e 1 , Dortmund. 

Ehren  vorsitzender: 

Prof.  Dr.  D i e c k , Berlin. 
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Ehrenmitglieder  111  u.  Ilia: 
Morgen  stern,  Strassburg. 

Miiller-Stade,  Charlottenburg. 

Dr.  med.  Kleinsorgen,  Elberfeld. 

Prof.  Port,  Heidelberg. 

Ollendorf,  Breslau. 

Privatdozent  Dr.  Fischer,  Greifswald. 

Prof.  Dr.  W a 1 k h o f f , Miinchen. 

Prof.  Dr.  Romer,  Strassburg. 

Dr.  Th.  Gassmann,  Zurich. 

Dr.  C.  N.  W i 1 1 h a u s , Rotterdam. 

Dr.  L.  M.  Markham,  Newcastle  a.  Tyne. 

Dr.  Arthur  H.  B o s t o c k , Kidderminster. 

Dr.  H.  O.  H e i d e , Christiania. 

Dr.  O.  Smith-Housken,  Christiania. 

Dr.  Uof  Foerberg,  Stockholm. 

Burton  Lee  Thorpe,  M.D.  D.D.S.,  St.  Louis. 
Eugen  H.  Smith,  M.D.  D.D.S.,  Boston. 
Herbert  C.  Miller,  M.D.  D.D.S.,  Portland. 
George  C.  Poundstone,  M.D.  D.D.S., 
Chicago. 

Joseph  Head,  M.D.  D.D.S.,  Philadelphia. 

L.  E.  Custer,  M.D.  D.D.S.,  Dayton. 

Weston  Price,  M.D.  D.D.S.,  Cleveland. 

T.  P.  Hinmann,  M.D.  D.D.S.,  Atlanta. 

J.  C.  Buckley,  D.D.S.,  Chicago. 

Dr.  C.  Bryan,  Basel. 

Dr.  Robiscek,  Wien. 

Dr.  Hirschfeld,  Paris. 

Dr.  Francis  Jean,  Paris. 

Dr.  M i e g e v i 1 1 e , Paris. 

Dr.  Florestan  Aquilar,  Madrid. 

Dr.  v.  Klingelhofer,  St.  Petersburg. 

Dr.  Ernst  Hock,  Wien. 

Dr.  Richard  Breuer,  Wien. 

Dr.  Emil  Schreier,  Wien. 

Dr.  Wilh.  Wallisch,  Wien. 


Sektion  IV. 

Diagnostik  und  spezielle  Therapie. 
Materia  medica. 

I.  Vorsitzender: 

Prof.  Dr.  Michel,  Wurzburg. 

II.  Vorsitzender: 

Privatdozent  Dr.  H e n t z e , Kiel. 

I.  Schriftfiihrer: 

Peters,  D.D.S.,  Berlin. 

II.  Schriftfiihrer: 
Paradies,  Miinchen. 

Einfiihrende: 

Dr.  G r e v e , Miinchen. 

Hauptmeyer,  Essen. 

Dr.  M i s c h , Berlin. 

Dr.  Euler,  Heidelberg. 


Ehrenvorsitzende  : 

W.  Grey,  England. 

J.  W.  Pare,  England. 

J.  S.  Youngson,  England. 

Dr.  Q u i n t i n , Brussel. 

G.  R.  Mateo,  D.D.S.,  Manila. 

Prof.  Dr.  Stohr,  Dekan  der  medizin.  Falkultat 
Wiirzburg. 

Emile  H u e t , Brussel. 

Dr.  Ricardo  Figueroa,  Mexico. 

Jean  Francis,  Paris. 

J.  Baruch,  Brussel. 

E d m.  Rosenthal,  D.M.D.,  Briissel. 

Prof.  Dr.  P r i n z , St.  Louis. 

Prof.  Dr.  Lindstroem,  Stockholm. 

Dr.  U 1 m g r e n , Stockholm. 

Dr.  W e s s 1 e r , Stockholm. 

Dr.  M.  Grontveldt,  Christiania. 

Prof.  Dr.  med.  Bock,  Kopenhagen. 

Dr.  Ramon  H.  Portuondo,  Madrid. 

J.  Howard  Goskil,  N.-A. 

Prof.  Dr.  F.  A.  Swerschchowsky,  St.  Peters- 
burg. 

Dr.  Baumgartner,  Graz. 

Prof.  Dr.  Boennecken,  Prag. 

Prof.  Dr.  Mayrhofer,  Innsbruck. 

Dr.  Schreier,  Wien. 

Dr.  S m r e k e r , Wien. 

Ehrenmitglieder: 

Dr.  H j a 1 m a r C a r 1 s e n , Gdteborg. 

Dr.  J.  Billing,  Stockholm. 

Henrik  Welin,  Stockholm. 

Van  P e e n e , Yard. 

Harold  Ram  berg,  Stockholm. 

Prof.  M.  G r i m a n d , Paris. 

Prof.  Loup,  Paris. 

Dr.  Pont,  Lyon. 

Couvet  Fanton,  Paris. 

Chr.  Vichot,  Anvers. 

Dr.  Roy,  Paris. 

Emil  Christensen,  Stockholm. 

A.  Jessel,  Stockholm. 

Ax.  Lindstroem,  Goteborg. 

C.  Skopsborg,  Goteborg. 

Alb.  Lenhardtson,  Stockholm. 

Bensow,  Goteborg. 

P.  S i o b e r g , Stockholm. 

F.  Samuel,  Stockholm. 

Salvador  Calpe,  Barcelona. 
Antckolskaja-Tarchanowa,  St.  Peters- 
burg. 

Dr.  von  an  der  Laan,  Wien. 

Dr.  Hock,  Wien. 

Dr.  K a r o 1 y i , Wien. 

Dr.  K o s e 1 , Wien. 

Dr.  Peter,  Wien. 

Dr.  Robiscek,  Wien. 

Dr.  Scheuer,  Teplitz. 

Dr.  F e r d.  Tanzer,  Triest. 
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Sektion  V. 

Mundchirurgie  und 
zahnarztlich=chirurgische  Prothese. 

Vorsitzende: 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Partsch,  Breslau. 
Prof.  Dr.  Schroder,  Berlin. 

I.  Schriftfiihrer; 

Prof.  Dr.  W i 1 1 i g e r , Berlin. 

II.  Schriftfiihrer  : 

W o b e r s i n , Berlin. 

E i n f ii  h r e n d e : 

Prof.  Dr.  Brandt,  Berlin. 

Prof.  Dr.  H a h 1 , Berlin. 

Privatdozent  Dr.  Hesse,  Jena. 

Dr.  med.  K e r s t i n g , Aachen. 

Dr.  K ii  h n s , Hannover. 

Privatdozent  Dr.  Reich,  Marburg. 

R o 1 o f f , Altona. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Warnekros,  Berlin. 

Prof.  Dr.  J u 1.  W i t z e 1 , Essen. 

Ehrenvorsitzende : 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Bier,  Berlin. 
Baruch,  Briissel. 

Prof.  D e 1 a i r , Paris. 

D o n a g a n , England. 

Privatdozent  F e d o r o f f , St.  Petersburg. 

Dr.  v.  Klingelhofer,  St.  Petersburg. 
Knott,  England. 

Landete,  Madrid. 

M a d i n , England. 

Dr.  Claude-Martin,  Lyon. 

Oberarzt  Melchior,  Kopenhagen. 

Dr.  Pastor,  Mexico. 

Zahnarzt  Wang-Nordernd,  Christiania. 

Ehrenniitglicder: 

Billing,  Stockholm. 

B o s t o c k , England. 

C h o r n e t , Valencia. 

Prof.  Ducournan,  Paris. 

G i 1 1 a r d , Paris. 

Dr.  Goldenstein,  Paris. 

G r a u 1 i c h , Tournai. 

Dr.  M a s 1 o f f , Charkow. 

Dr.  N u x , Toulouse. 

Pont,  Lyon. 

Schwartz,  Nimes. 

V i g h , Kopenhagen. 

Prof.  Dr.  Oskar  W i t z e 1 , Diisseldorf. 

Prof.  Dr.  Franz  Trauner,  Graz. 

Dozent  Dr.  Rudolf  W e i s e r , Wien. 

Dr.  Ernst  Smreker,  Wien. 

Dr.  Hans  P i c h 1 e r , Wien. 

Dr.  Anton  Schle  miner,  Wien. 

Dr.  Rudolf  Viert  haler,  Wien. 

Dr.  Oth  mar  von  an  der  Laan,  Wien. 

Dr.  Berthold  Spitzer,  Wien. 


Sektion  VI. 

Allgemeine  und  Lokal-Anaesthesie. 

Vorsitzender: 

Privatdozent  Dr.  Guido  Fischer,  Greifswald. 
Einfiihrende: 

Privatdozent  Dr.  P e c k e r t , Heidelberg. 

Dr.  S a c h s e , Leipzig. 

Luniatschek,  Breslau. 

D.  Frohmann,  Charlottenburg. 

Rosenberg,  Berlin. 

Ehrenvorsitzende  : 

Dr.  M.  G.  Smith. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Bier,  Berlin. 

Dr.  O.  C e r f , Liege. 

Dr.  M.  V i a u , Paris. 

Regierungsrat  Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 

Ehrenmitglieder: 

Vergel  de  Dios,  D.D.S.,  Manila. 

Dr.  Louis  Ottofy,  Manila,  Philippinen. 

Dr.  G.  R.  Mateo,  Manila, 

Dr.  F.  C a 1 e j a , Manila. 

Dr.  R e s n i k o f f , Rostoff  a.  S. 

Dr.  L.  S.  Blank,  Kiew, 

Privatdozent  Dr.  med.  G.  J.  Wilga,  Moskau  13. 
Dr.  med.  S.  Kowarsky,  Moskau. 

Dr.  Trameisco,  Mexico. 

Prof.  Dr.  Georg  Gottstein,  Breslau. 

Prof.  Dr.  P a y r , Greifswald. 

Privatdozent  Dr.  Kochmann,  Greifswald. 

Prof.  Dr.  A.  Langgaard,  Berlin. 

Prof.  Dr.  S c h 1 e i c h , Berlin. 

Dr.  Maass,  Berlin. 

Med.-Rat  Prof.  Dr.  H.  Braun,  Zwickau  i.  S. 
Privatdozent  Dr.  La  wen,  Leipzig. 

Dr.  L e o n Frey,  Paris. 

Dr.  T r i t e a u , Paris. 

Dr.  P r u e t , Paris. 

Dr.  S a u v e z , Paris. 

Prof.  Dr.  Touchard  .Paris. 

Dr.  R o 1 1 a n d , Bordeaux. 

Dr.  Robinson,  Bordeaux. 

Dr.  T e 1 1 i e r , Lyon. 

Dr.  E m i 1 e H u e t , Bruxelles. 

Dr.  Dellviesmaiseau,  Bruxelles. 

Dr.  A.  Friedmann,  Wien. 

Dr.  E.  Schreier,  Wien. 

Dr.  F r z.  Trauner,  Graz. 

Dr.  S.  T a n z e r , Prag. 

Dr.  K.  Wachsmann,  Prag. 

Dr.  T a n z e r , Triest. 

Dr.  M.  Jose,  Zarzoso. 

Dr.  L.  Vives,  Valencia. 

Dr.  B.  Sanchez,  Veneras,  Madrid. 

Carlson,  Goteborg. 

Dr.  Singdahlsen,  Arendal  (Norwegen). 

Dr.  Theod.  Hi  1 lfsc her,  Wien. 

Dr.  Albin  Oppenheim,  Wien. 

Dr.  Ant.  Schlemmer,  Wien. 
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Sektion  VII. 

Konservierende  Zahnheilkunde. 

Vorsitzender: 

Prof.  Dr.  Wilhelm  Sachs,  Berlin  W.  62, 
Kurfiirstendamm  247. 

Einftihrende: 

Dr.  Julius  Albrecht,  Frankfurt  a.  M. 

Prof.  Dr.  B r u c k , Breslau. 

Dozent  Bruhn,  Diisseldorf. 

Prof.  Dr.  H e i t m ii  1 1 e r , Gottingen. 

Prof.  Dr.  Herrenknecht,  Freiburg  i.  B. 

K r i 1 1 e , Hamburg. 

Dr.  K u n z e , Berlin. 

Dr.  E.  Schmidt,  Berlin. 

Dr.  W o h 1 a u e r , Berlin. 

Ehrenvorsitzende: 

Dr.  C h r.  Hojst,  Kopenhagen. 

Dr.  1 m.  Ottesen,  Christiania. 

Prof.  M.  Lindstroem,  Stockholm. 

Dr.  A.  Senn,  Zurich. 

Dr.  Paul  G u y e , Genf. 

Dr.  E.  Rosenthal,  Brussel. 

Dr.  J.  J.  Margolin,  Odessa. 

Dr.  Louis  Ottofy,  Manila,  Philippinen. 

Dr.  S.  H.  Guilford,  Philadelphia. 

Prof.  Dr.  L e v e 1 1 , Paris. 

Reg.-Rat  Prof.  Dr.  S c h e f f , Wien. 

Ehrenmitglieder: 

L.  G o r m s e n , Kopenhagen. 

Hermann  B r u n , Christiania. 

Housken,  O.  S.,  Christiania. 

H.  Ramberg,  Stockholm. 

H.  J u n g n e r , Stockholm. 

H.  Billing,  Stockholm. 

H.  Gerson,  Gothenburg. 

H.  W e 1 1 i n , Stockholm. 

Em.  Christmann,  Stockholm. 

A.  J e s s e 1 . Stockholm. 

E.  Skogsborg,  Stockholm. 

Alb.  Lenhardtson,  Stockholm. 

V.  B e n s o w , Gothenburg. 

P.  J.  J.  Coebergh,  Utrecht. 

I.  F.  E.  d e V r i e s , Amsterdam. 

C.  St.  W i 1 1 h a u s , Rotterdam. 

E.  Gross heinz,  Basel. 

Ch.  J.  Fleischmann,  Lyon. 

Prof.  Dr.  Machwuerth,  Zurich. 

Dr.  Otto  E.  Inglis,  Philadelphia. 

Dr.  M.  C.  Marshall,  St.  Louis. 

Dr.  James  H.  Harris,  Baltimore. 

Dr.  Edwin  T.  Darby,  Philadelphia. 

Dr.  C.  M.  Pierce,  Philadelphia. 

Dr.  B.  Holley  Smith,  Baltimore. 

Dr.  F i 1 1 b r o w n Thomas,  Boston. 

Dr.  Alex  Friedmann,  Wien. 

Dr.  Emil  Schreier,  W'ien. 


Prof.  Dr.  Fr.  T r a u ti  e r , Graz. 

Dr.  S i e g m.  T a n z e r , Prag. 

Dr.  Karl  Wachsmann,  Prag. 

Dr.  Ferdinand  Tanzer,  Triest. 

Dozent  Dr.  R.  Weiser,  Wien. 

Dr.  Frey,  Paris. 

Dr.  Harwood,  Lyon. 

Dr.  W m.  H i r s c h f e 1 d , Paris. 

Dr.  Spaulding,  Paris. 

Dr.  V i c h o t , Lyon. 

Dr.  Paul  G u y e , Genf. 

Dr.  Edmund  E n d 1 i c h e r , Wien. 

Dr.  Karl  Jarisch  jun.,  Wien. 

Dr.  Othmar  von  an  der  Laan,  Wien. 
Dozent  Dr.  Rudolf  Loos,  Wien. 

Dr.  Albin  Oppenheim,  Wien. 

Dr.  Anton  Papsch,  Innsbruck. 

Dr.  Hans  Pichler,  Wien. 

Dr.  S.  Robicsek,  Wien. 

Dr.  Nikol.  Schwarz,  Wien. 

Dr.  Ernst  Smreker,  Wien. 

Dr.  B e r t h o 1 d S p i t z e r , Wien. 

Dozent  Dr.  Rudolf  Weiser,  Wien. 

Dozent  Dr.  Gust.  Ritter  v.  Wunschheim 
Wien. 

Dr.  Franz  Z e 1 i s k a , Wien. 


Sektion  VIII. 

Zahnersatz  inkl.  Kronen=  und  Briicken 
arbeiten.  Keramik. 

Vorsitzende: 

Prof.  Dr.  R i e g n e r , Breslau. 

Hofzahnarzt  W i 1 1 m e r , Gr.-Lichterfelde. 

I.  Schriftfiihrer  : 

M a m 1 o k , Berlin. 

II.  Schriftfiihrer: 

B.  Grohnwald,  Berlin. 

Einfiihrende  : 

W.  H e r b s t , D.D.S.,  Bremen. 

D e t z n e r , Speyer. 

Prof.  M e d e r,  Miinchen. 

Addicks,  D.D.S.,  Hannover. 

Witt,  Darmstadt. 

Dr.  M a s u r , Breslau. 

Dr.  O 1 1 e n d o r f , Breslau. 

E b e r 1 e , Heidelberg. 

R o 1 o f f , Altona. 

F a b i u n k e , Breslau. 

Ehrenvorsitzende: 

L e c r o n , D.D.S.,  Amerika. 

V.  Bloch,  Kopenhagen. 

S a n d b 1 o m , D.D.S.,  Stockholm. 

Dozent  Dr.  Rudolf  Weiser,  Wien. 
Dubowski,  Charkow. 


Ehrenmitglieder: 

E.  Christenson,  Stockholm. 

Thor  w aid  Moestue,  Christiania. 

Axel  Christophersen,  Trondhjem. 
Stanislaus  Totwen,  St.  Petersburg. 

S.  W o n g 1 , St.  Petersburg. 

0 1 1 e n s e , Kopenhagen. 

Dr.  J.  B.  Davenport,  Paris. 

Dr.  S.  Herz,  Wien. 

Dr.  M.  K a r o 1 y i , Wien. 

Dr.  J o h.  Peter,  Wien. 

Dr.  Hans  Pichler,  Wien. 

Dr.  S.  R o b i c s e k , Wien. 

Quatermann,  Brussel. 

1 g e 1 , Louvain. 

Sektion  IX. 
Orthodontie. 

Vorsitzende  : 

Hofzahnarzt  Dr.  C.  Heydenhauss,  Berlin. 
C.  Schroder-Benseler,  Cassel. 

Schrittfuhrcr: 

Alfred  Korbitz,  Berlin. 

W.  Z i e 1 i n s k y , Berlin. 

Ausstellungsdelegierter: 

Dr.  Emil  H e r b s t , Bremen. 

Einfiihrende: 

C.  B i r g f e I d , Hamburg. 

H.  W.  C.  Boedecker,  Berlin. 

Hofzahnarzt  H.  F 1 o r i s , Hamburg. 

Dr.  phil.  Alfred  Kunert,  Breslau. 

E d.  L u b o w ski,  Berlin. 

Hofrat  Prof.  W.  P f a f f , Leipzig. 

Dr.  chir.  dent.  M.  P f 1 ii  g e r , Hamburg. 

E.  R e s c h , Koln. 

Dr.  Robert  Richter,  Berlin. 

Prof.  Wilhelm  Sachs,  Berlin. 

Prof.  Herrmann  Schroder,  Berlin. 

M.  Siegfried,  Meissen. 

L.  W o 1 p e . Offenbach. 

Ehrenvorsitzende  : 

Dr.  Aguilar,  Madrid. 

Dr.  Edward  H.  Angle,  New  York. 

Dr.  Brunslow,  Brussel. 

Dr.  Calvin  S.  Case,  Chicago. 

Dr.  Isaac  B.  Davenport,  Paris. 

Dr.  Elof  For  berg,  Stockholm. 

Dr.  Sverre  Glad,  Christiania. 

Dr.  V i n c e n c o G u e r i n i , Neapel. 

Dr.  Paul  G u y e , Genf. 

Dozent  Dr.  E.  Haderup,  Kopenhagen. 

Dr.  A.  A.  H.  Hamer,  Amsterdam. 

Dr.  S.  K a m a j e f f , Tiflis. 

Dr.  Viktor  H.  Jackson,  New  York. 
Dozent  Dr.  R.  Loos,  Wien. 

Dr.  Axel  Lindstrom,  Stockholm. 

Dr.  A 1 b i n Oppenheim,  Wien. 

Dr.  Roberts  R.  Rojo,  Mexico. 


Dr.  Alfred  Rubbrecht,  Brussel. 

Dr.  Smith-Housken,  Christiania. 

Dr.  L.  Secher,  Kopenhagen. 

Dr.  S i f f r e , Paris. 

Dr.  G.  A.  Stoppany,  Zurich. 

Dr.  Louis  Subirana,  Madrid. 

Dozent  Dr.  Ritter  v.  Wunschhei  m , Wien. 

Ehrenmitglieder: 

Dr.  Georg  Ainsworth,  Boston. 

Dr.  Viggo  Andresen,  Kopenhagen. 

Dr.  A n e m a , Paris. 

Dr.  H.  A v e 1 1 a n , Helsingfors. 

Dr.  Jules  d’ Argent,  Paris. 

Dr.  Henry  Baker,  Boston. 

Dr.  Camillo  Baumgartner,  Graz. 

Dr.  Beltrami,  Montpellier. 

Dr.  Beltrami,  Nimes. 

Dr.  Ingwald  Berthen,  Trondhjem. 

Dr.  B i 1 I e t e r , Zurich. 

Dozent  Dr.  Bloch,  Kopenhagen. 

Dr.  Bonnard,  Paris. 

Dr.  Emilio  Buesa,  Victoria. 

Dr.  L u d o v i c Cecconi,  Paris. 

Dr.  G.  G.  Champion,  Manchester. 

Dr.  G.  G.  Chapman,.  London. 

Dr.  P.  J.  J.  Coebergh,  Utrecht. 

Dr.  Goesta  Enckell,  Helsingfors. 

Dr.  G.  A.  Ephron,  St.  Petersburg. 

Dr.  Francis  Jean,  Paris. 

Dr.  L.  Frank,  Rotterdam. 

Dr.  Leon  Frey,  Paris. 

Dr.  T h.  Frick,  Zurich. 

Dr.  W.  J.  C.  F u y t , Utrecht. 

Dr.  L.  Gawronsky,  Moskau. 

Dr.  C h.  G o d o n , Paris. 

Dr.  L.  Gormsen,  Kopenhagen. 

Dr.  S.  H.  G u i 1 f o r d,  Chicago. 

Dr.  G u i 1 1 e r m i n , Genf. 

Karin  Johan  nson,  Tammersfors. 

Dr.  Clau  de-Martin,  Paris. 

Dr.  Francis  Martin,  Paris. 

Dr.  P.  M a r t i n i e r , Paris. 

Dr.  D a n i 1 o Mela,  Genua. 

Dr.  de  Nevreze,  Paris. 

Dr.  G.  Nielsen,  Helsingoer. 

Dr.  J.  0 i d t m a n n , Rotterdam. 

Dr.  R.  0 1 1 o 1 e n g u i , New  York. 

Dr.  Josef  Peter,  Wien. 

Dr.  Hans  Pichler,  Wien. 

Dr.  A.  Pont.  Lyon. 

Dr.  G.  Preiswerk,  Basel. 

Dr.  Herbert  A.  Pullen,  Chicago. 

Dr.  J.  Jose  Rojo,  Mexico. 

Dr.  Russenberger,  Zurich. 

Dr.  L.  Sakowitsch,  Moskau. 

Dr.  Alois  Schreier,  Prag. 

Dr.  Schwarz  pere,  Montpellier. 

Dr.  Schwarz  fils,  Montpellier. 

Dr.  Ernst  Sjoberg,  Stockholm. 
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Dr.  Carl  Skogsborg,  Stockholm. 

Dr.  J.  G.  S.  Spiller,  Wimbledon. 

Dr.  Richard  Summa,  St.  Louis. 

Dr.  Eugene  Talbot,  Chicago. 

Dr.  Siegmund  Tanzer,  Prag. 

Prof.  Dr.  T r a u n e r , Graz. 

Dr.  Georges  Villain,  Paris. 

Dr.  d e Vries,  Amsterdam. 

Dr.  J.  R.  Wallace,  Louisville. 

Dr.  Paul  W i t z i g , Basel. 

Sektion  X. 

Zahn=  und  Mundhygiene. 

Vorsitzende: 

Hofrat  Dr.  C.  Rose,  Dresden. 

Prof.  Dr.  Jessen,  Strassburg. 

Schriftfiihrer: 

Marcuse,  Berlin. 

Einfiihrende  : 

Steffen,  Cuxhaven. 

Dr.  Erich  Schmidt,  Berlin. 

Ehren  vorsitzende  : 
Staatsminister  von  Moller,  Berlin. 

Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Kirchner,  Vor- 
tragender  Rat  im  Kultusministerium,  Berlin. 
Generaloberarzt  Dr.  Schulzen,  Referent  im 
Kriegsministerium,  Berlin. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Leubuschcr,  Mei- 
ningen. 

Hofrat  Dr.  Jenkins,  Paris. 

Prof.  Dr.  G o d o n , Paris. 

Prof.  Dr.  H a d e r u p , Kopenhagen. 

Dr.  Bryan,  Basel. 

Geo  Cunningham,  Cambridge. 

Dr.  Elof  Forberg,  Stockholm. 

Dr.  Ducournan,  Paris. 

William  H.  Potter,  D.M.D.,  Boston. 

Dr.  C h i a v a r o , Rom. 

Dr.  W i 1 1 h a u s , Rotterdam. 

Maurice  Bon,  Bruxelles. 

Dr.  Louis  Ottofy,  Manila,  Philippinen. 

Prof.  Dr.  Faber,  Oberarzt  und  Vorsitzender  der 
Medizinal-Kommission  in  Danemark,  Kopen- 
hagen. 

John  Nilsen,  Christiania. 

Dr.  Rakowsky,  Charkow. 

Dr.  Manuel  Carmona,  Mexico. 

Ehrenmitglieder: 

Dr.  Oscar  Amoedo,  Paris. 

Axel  Aspelund,  Helsingfors. 

Stadtverordneter  Dr.  Barth,  Berlin. 

S.  C.  Bensow,  Helsingfors. 

Victor  Bensow,  Goteborg. 

Charles  van  Campenhaut,  Bruxelles. 

Dr.  Hialmar  Carlson,  Goteborg. 

Prof.  Christensen,  Kopenhagen. 


T h e o Dill,  Basel. 

Regierungsrat  Beigeordneter  D o m i n i c u s , Strass- 
burg. 

Dr.  Ed.  F e t s c h e r i n , Bern. 

Stadtschulrat  Dr.  Fischer,  Berlin. 

Louis  Guillermin,  Genf. 

Stadtrat,  Sanitatsrat  Dr.  Gottstein,  Char- 
lottenburg. 

Lauritz  Haug,  Frederikshald. 

Rektor  H e r t e 1 , Berlin. 

O.  Smith-Housken,  Christiania. 

Prof.  Dr.  K e m s i e s , Gymnasialdirektor,  Berlin. 

M.  Kjaer,  Svendborg. 

Dr.  Otto  v.  Klingelhofer,  St.  Petersburg. 
Walter  E.  Kruesi,  Boston. 

Albin  Lenhardtson,  Stockholm. 
Kreisschulinspektor  M o t z , Strassburg. 

Dr.  L.  Monet,  La  Chaux-de-Fonds. 

Dr.  Eugen  Muller,  Wadenswil-Ziirich. 
Stadtschulrat  Dr.  N e u f e r t , Charlottenburg. 

Dr.  A.  L.  R e d a 1 i e u , Odessa. 

Stadtverordneter  Dr.  med.  R 6 t h i g , Charlotten- 
burg. 

Konsul  Dr.  Frederick  Rose,  Vortragender  Rat 
im  Unterrichtsamt  London. 

Dr.  A 1 o y s S i c k i n g e r , K.  K.  Oberstabs-  und 
Kammerzahnarzt,  Briinn-Wien. 

Geh.  Regierungs-  und  Schulrat  Dr.  S t e h 1 e Strass- 
burg. 

0.  Thorlakson,  Kopenhagen. 

Dr.  C.  Edward  Wallis,  London,  delegate  from 
the  School  Dentists  Society  of  England. 

Dr.  Weber,  Helsingfors. 

Stadtschulrat  Dr.  Wehrhahn,  Hannover. 
Oberbiirgermeister  Werner,  Cottbus. 

Dr.  William  R.  Woodbury,  Boston. 

Sektion  XI. 

Unterrichtswesen  und  Gesetzgebung. 

Vorsitzender: 

Dr.  Ritter,  Berlin,  Koniggratzerstr.  94. 

Schriftfiihrer: 

Scheele,  Cassel. 

Einfiihrende: 

Dr.  Kirchner,  Wiesbaden. 

Bosenberg,  Hamburg. 

Blochmann,  Dresden. 

Ehrenvorsitzende  : 

W m.  Carr,  New  York. 

Dr.  E.  van  der  Hoeven,  Haag. 

O.  K r 5 t 6 , Christiania. 

Domingo,  Casasnovas  (Palma  de  Mallorca). 
Julius  Scheff,  Wien. 

Ulmgren,  Stockholm. 

John  Wessler,  Stockholm. 

Dr.  Louis  Ottofy,  Manila,  Philippinen. 
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Ehrenmitglieder: 

Samuel,  Stockholm. 

R y g g e , Christiania, 
v.  K r o g h , Christiania. 

S t o p p a n y , Ziirich. 

Preiswerk,  Basel. 

Dr.  Paul  d e Terra,  Zurich. 

Dr.  de  Bouchet,  Paris. 

Dr.  J.  Margolin,  Odessa. 

Dr.  L.  Qolootschiner,  Kiew. 

Frau  W o n g 1 e St.  Petersburg. 

J.  D ’ A r g e n t , Paris. 

S j o b e r g , Stockholm. 

Dr.  S a u v e z , Paris. 

Dr.  Richard  Breuer,  Wien. 

Prof.  Dr.  Franz  Trauner,  Qraz. 

Sektion  XII. 

Geschichte  und  Literatur. 

Vorsitzender: 

Dozent  Dr.  Hoffendahl,  Berlin  W.  35. 


Einfiihrende: 

Dr.  Qeist-Jacobi,  Frankfurt  a.  M. 

Dr.  Greve,  Miinchen. 

Otto  L i n k e , Liegnitz. 

Miiller-Stade,  Berlin-Charlottenburg. 
Prof.  Dr.  Port,  Heidelberg. 

Ehrenvorsitzende : 

Prof.  Dr.  H u e t , Brussel. 

Prof.  Dr.  R e d a r d , Genf. 

Dr.  A.  L.  R e d a 1 i e u , Odessa. 

Dr.  S t ii  r u p , Odense. 

Dr.  W e s s 1 e r , Stockholm. 

Dr.  C h a s.  Me.  Manus. 

Ehrenmitglieder: 

Dr.  A r m a n d , Bordeaux. 

Dr.  G o d o n , Paris. 

Dr.  J o 1 y , Calais. 

Dr.  Louis  O 1 1 o f y , Manila,  Philippinen. 
Dr.  P i c h 1 e r , Wien. 

Dr.  Samuel,  Stockholm. 

Dr.  S j 6 b e r g , Stockholm. 

Henry  M a y s t a d t , Briissel. 


Die  Organisation  der  internationalen  Aussteliung  fiir  Zahnheilkunde. 


Ehrenvorsitzende  : 

Wirklicher  Geheimer  Ober-Regierungsrat  Dr. Bumtn, 
President  des  Reichsgesundheitsamtes. 

Wirklicher  Geheimer  Ober  - Regierungsrat  Dr. 
Schmidt,  Abteilungs-Direktor  im  Koniglich 
Preussischen  Kultusministerium. 

Wirklicher  Geheimer  Ober-Medizinalrat  Prof.  Dr. 
Schmidt mann,  Vortragender  Rat  im  Koniglich 
Preussischen  Kultusministerium. 

Ehren-Komitee. 

Generalarzt  Dr.  von  Ilberg,  erster  Leibarzt  Sr. 
M.  des  -Kaisers. 

Geheimrat  Prof.  Dr.  Orth,  Direktor  des  Patho- 
logischen  Instituts  der  Universitat. 

Geheimrat  Prof.  Dr.  Branca,  Direktor  des  Geo- 
logisch-Palaeontologischen  Instituts. 

Geheimer  Kommerzienrat  Jacob. 

Geheimrat  Jungheim,  Direktor  beim  Reichstag. 

Geheimer  Kommerzienrat  Lingner,  1.  Vorsitzender 
der  Internationalen  Hygiene-Ausstellung,  Dresden 
1911. 

Stabsarzt  Prof.  Dr.  Hoffmann. 

Stadtschulrat  Dr.  Fischer. 

Stabsarzt  Dr.  Schmidt,  Vertreter  der  Medizinal- 
abteilung  des  koniglichen  Kriegsministeriums. 

Verlagsbuchhandler  Hilger. 

Direktor  Alfr.  Hirschmann. 


Arbeits-Komitee  : 

Prof-  Dr.  Dieck,  Vorsitzender. 

Prof.  Hahl. 

Dr.  Konrad  Cohn. 

Zahnarzt  H.  J.  Mam  1 ok. 

Ober-Medizinalrat  Dr.  Overlach. 

Hilfs-Ausschuss: 

Zahnarzt  Siiersen. 

Zahnarzt  Bolsdorff. 

Zahnarzt  Hoxbroe. 

Zahnarzt  Markuse. 

Zahnarzt  Redlich. 

Stud.  Gehrt. 

Jury: 

Vorsitzender: 

Wirkl.'Geh.  Ober-Medizinalrat  Prof.  Dr.  Schmidt- 
m an  n. 

M i t g 1 i e d e r : 

Professor  Dr.  Dieck. 

Professor  Hahl. 

Ober-Medizinalrat  Dr.  Overlach. 

Zahnarzt  H.  J.  Mamlok. 

Zahnarzt  Hi  el  sc  her. 

Hofrat  Julius  Parreidt. 

Geh.  Kommerzienrat  Emil  Jacob. 

Windier. 

Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Partsch. 


Statuten  des 

V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongresses. 


Regulations 

of  the  Fifth  International  Dental  Congress. 


Statuts 

de  Verne  Congres  dentaire  international. 


Statuten 

des  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongresses 


1.  L)er  V.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress 
findet  vom  23. — 28.  August  1909  in  Berlin  statt. 

2.  Der  Kongress  dient  den  wissenschaftlichen  und 
technischen  Fortschritten  der  Zahnheilkunde  und 
den  Interessen  des  zahnarztlichen  Standes. 

3.  Zur  Teilnahme  am  Kongress  sind  berechtigt: 

a)  Als  ordentliche  Mitglieder: 
Approbierte  Zahnarzte  (bzw.  Aerzte  der 
Lander  ohne  besondere  zahnarztliche  Appro- 
bation). 

Z u s a t z : Fur  Zahnarzte,  welche  in  einem  anderen 
Lande  als  demjenigen  ihrer  Approbation 
praktizieren,  hat  die  Anmeldung  durch  das 
National-Komitee  des  Approbationslandes 
zu  erfolgen. 

b)  A 1 s ausserordentliche  Mitglie- 
der: 

Aerzte  und  Vertreter  anderer  wissenschaft- 
licher  Berufe. 

Weitere  hier  nicht  vorgesehene  Zulassungen 
unterliegen  der  Entscheidung  der  National- 
Komitees  (fiir  Deutschland:  Organisations-Komi- 
tee). 

Teilnehmer  des  Kongresses  sind  Ange- 
horige  der  Kongressmitglieder  und  Studierende 
der  Zahnheilkunde. 

Ordentliche  und  ausserordentliche  Mitglieder 
haben  gleiche  Rechte. 

4.  Die  Anmeldung  zum  Kongress  geschieht  an  das 
National-Komitee  (in  Deutschland  Organisations- 
Komitce)  unter  Beifiigung  von  Namen  und 
Adresse  und  Einsendung  der  Gebiihren  von 
Mk.  23, — fiir  die  Kongresskarte.  — Frauen  und 
Kinder  der  Kongressisten  sowie  Studierende 
der  Zahnheilkunde  zahlen  je  Mk.  10. — fiir  ihre 
Karte. 

5.  Die  Besucher  des  Kongresses  erhalten  die  Zu- 
lassung  durch  die  auf  den  Namen  lautende  Kon- 
gresskarte rriit  Quittung  fiir  den  gezahlten  Be- 
trag.  — Die  Mitglieder  des  Kongresses  erhalten 
unentgeltlich  die  Verhandlungen  des  Kongresses, 
den  Ausstcllungskatalog  und  das  Tageblatt  des 
Kongresses. 

Vortrage  und  Demonstrationen  konnen  nur 
Mitglieder  des  Kongresses  halten. 


6.  Der  Kongress  findet  statt  im  Deutschen  Reichs- 
tagsgebaude  in  Berlin. 

7.  Kongress-Sprachen  sind  die  deutsche,  englische, 
franzosische  und  spanische;  andere  Sprachen 
konnen  mit  Zustimmung  der  Sektions-Vorsitzen- 
den  zugelassen  werden. 

Der  Kongress  besteht  aus  folgenden  Sek- 
tionen : 

Sektion  I.  Anatomie,  Physiologie,  Histologie. 

„ II.  Pathologie,  Bakteriologie. 

„ III.  Chemie,  Physik  und  Metallurgie. 

„ III  a.  Wissenschaftliche  Photographic. 

„ IV.  Diagnostik  und  spezielle  Therapie. 
Materia  medica. 

„ V.  Mundchirurgie  und  zahnarztlich-chi- 
■rurgische  Prothese. 

„ VI.  Allgemeine  und  Lokal-Anaesthesie. 

„ VII.  Konservierende  Zahnheilkunde. 

„ VIII.  Zahnersatz  inklusive  Kronen-  und 
Briickenarbeiten.  — Keramik. 

„ IX.  Orthodontie. 

„ X.  Zahn-  und  Mundhygiene. 

„ XI.  Unterrichtswesen  und  Gesetzgebung. 

„ XII.  Geschichte  und  Literatur. 

8.  Der  Kongress  hat  eine  gemeinschaftliche  Er- 
offnungssitzung  (Montag,  den  23.  August  1909), 
eine  allgemeine  Sitzung  (Donnerstag,  den 
26.  August)  und  eine  Schlusssitzung  Sonnabend, 
den  28.  August).  Er  hat  ferner  Sektionssitzungen 
sowie  Sitzungen  mehrerer  Sektionen  zusammen. 
Diskussionen  finden  in  der  Eroffnungssitzung 
nicht  statt. 

9.  Alle  Vortrage  und  Demonstrationen  sind  bis 
spatestens  15.  Mai  an  die  Vorsitzenden  der 
Sektionen  anzumelden,  in  denen  sie  gehalten 
werden  sollen.  Sptiter  angemeldete  Beitrage 
konnen  nur  nach  Erledigung  des  Programms  auf- 
genommen  werden.  Die  Sektions-Vorstande 
haben  das  Recht,  fiir  die  Annahme  von  Bei- 
tragen  das  Gutachten  des  National-Komitees 
einzuholen.  Zur  Vereinfachung  empfiehlt  es 
sich,  alle  Vortrage  durch  die  National-Komitees 
an  die  Sektions-Vorstande  einzureichen. 

10.  Alle  Vortrage  sind  in  der  Sprache,  in  der  sie  ge- 
halten werden  sollen,  bis  spatestens  15.  Juni  1909 
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druckfertig  an  die  Sektions-Vorsitzenden  abzu- 
liefern,  mit  einem  Resume,  das  die  wichtigsten 
Ergebnisse  der  Abhandlungen  enthiilt.  Das 
Resume  wird  bis  zum  Kongress  in  die  Kongress- 
Sprachen  von  der  Kongress-Leitung  iibersetzt 
und  den  Sektions-Vorstanden  zugestellt. 

11.  Praktische  Demonstrationen  sollen  an  die  Sek- 
tions-Vorsitzenden bis  spiitestens  15.  Mai  1909 
angemeldet  werden  mit  der  MiPteilung  der  zu 
ihrer  Ausfiihrung  notigen  Utensilien,  Einrich- 
tungen  etc.  — Bis  spatestens  15.  Juni  1909  soil 
ein  kurzer  Bericht  iiber  die  wichtigsten  Zwecke 
und  Inhalt  der  Demonstrationen  an  die  Sektions- 
Vorsitzenden  gesandt  werden.  Dieser  Bericht 
wird  in  die  Kongress-Sprachen  iibersetzt  und 
den  Kongress-Teilnehmern  bekanntgegeben. 

12.  Die  Redezeit  fiir  Vortragende  ist  auf  20  Minuten 
festgesetzt,  fiir  Diskussionsreden  auf  5 Minuten. 


Ueberschreitung  der  Redezeit  ist  nur  mit  Zu- 
stimmung  des  Vorsitzenden  gestattet. 

13.  Die  Diskussionsredner  haben  ihre  Mitteilungen 
sofort  in  der  Sitzung  auf  ein  ihnen  gegebenes 
Formular  niederzuschreiben  und  dem  Sekretiir 
der  Versammlung  zu  iibergeben,  wenn  sie  An- 
spruch  darauf  machen,  dass  ihre  Mitteilungen 
in  den  Verhandlungen  veroffentlicht  werden. 
Die  zum  Kongress  eingereichten  Vortrage  sind 
Eigentum  der  Kongressleitung  fiir  den  Bericht. 
Eine  vorherige  Veroffentlichung  in  anderen  Zeit- 
schrifteii  bedarf  der  Genehmigung  der  Kongress- 
leitung. 

14.  Fiir  die  festlichen  Veranstaltungen  wird  eine 
Festkarte  ausgegeben,  deren  Preis  12  Mk.  be- 
tragt. 

15.  Mit  dem  Kongress  ist  eine  internationale  Aus- 
stellung  fiir  Zahnheilkunde  verbunden. 


Regulations  of  the  Fifth  International  Dental  Congress. 


1.  The  Fifth  International  Dental  Congress  will  be 
held  in  Berlin,  from  August  the  23rd  to  August 
28  th,  1909. 

2.  The  Congress  will  be  devoted  to  the  scientific 
and  technical  progress  of  dentistry,  and  to  the 
general  interests  of  the  dental  profession. 

3.  The  following  are  entitled  to  participate  in  the 
Congress: 

a)  As  ordinary  members:  Licensed 
dentists  (or  physicians  in  those  countries 
which  require  no  special  dental  approbation). 

Note:  Dentists  practising  outside  of  the 

country  in  which  they  received  their  license 
have  to  apply  the  National  Committee  of  the 
country  which  granted  the  licence. 

b)  As  associate  members:  Physicians 
and  represeutatives  of  other  scientific  pro- 
fessions. 

The  admission  of  other  persons  not  here  pro- 
vided for,  rests  with  the  National  Committees 
(for  Germany:  Committee  of  Organization). 

Participants  in  the  Congress  are  relatives 
of  the  members  of  the  Congress  and  students  of 
dentistry. 

Ordinary  and  associate  members  have  equal 
rights. 

4.  Applications  for  membership  are  to  be  sent  to 
the  National-Committees  (in  Germany,  to  the 
Committee  of  Organization),  together  with  name 
and  address,  and  the  fee  of  M 25. — . 

For  relatives  of  the  members  of  the  Congress, 
as  well  as  for  students,  the  charge  for  admission 
cards  will  be  ten  Marks. 


5.  For  admittance  to  the  Congress,  a card  bearing 
the  name  of  the  member  as  well  as  a receipt 
for  the  dues  paid,  is  necessary. 

Visitors  of  the  Congress,  will  receive  the 
Daily  Journal  of  the  Congress  and  the  catalogue 
of  the  exhibition. 

Ordinary  and  associate  members,  receive  the 
Transactions  of  the  Congress,  gratis. 

Lectures  and  Demonstrations  can  be  given 
by  members  only. 

6.  The  Congress  will  convene  in  the  Reichstag- 
Building. 

7.  German,  English,  French  and  Spanish  are  the 

official  languages  of  the  Congress,  other 

languages  may  be  used  with  the  consent  of  the 
chairmen  of  the  sections. 

The  Congress  is  composed  of  the  following 
sections: 

Section  I:  Anatomy,  Physiology,  Histology. 

„ II.  Pathology,  Bacteriology. 

„ III.  Chemistry,  Physics  and  Metallurgy. 

„ Ilia.  Scientific  Photography. 

„ IV.  Diagnosis  and  special  Therapeutics. 

„ V.  Oral  Surgery  and  surgical  Prosthesis. 

„ VI.  General-  and  Local-Anasthesia. 

„ VII.  Operative  Dentistry. 

„ VIII.  Prosthetic  Dentistry,  including 

crown-and  bridge-work.  Ceramics. 

„ IX.  Orthodontia. 

„ X.  Dental  and  Oral  Hygiene. 

„ XI.  Education  and  Legislation. 

„ XII.  History  and  Literature. 


8.  The  Congress  will  hold  a general  opening 
session  (Monday  August  23,  1909),  a general 
session  (Thursday  August  26),  and  a closing 
session  (Saturday  August  28). 

There  will  be  sessions  of  individual  sections, 
as  well  as  meetings  of  several  sections  together. 

Discussions  will  not  take  place  at  the  opening 
session. 

9.  Those  wishing  to  give  lectures,  demonstrations 
etc.,  should  notify  the  chairman  of  the  section, 
before  May  15  th,  1909. 

Notices  sent  in  after  that  date,  can  be  con- 
sidered only  after  the  programme  has  been 
arranged.  Should  circumstances  permit  of  more 
papers  being  read,  the  chairman  has  a right  to 
select  from  those  sent  in  after  May  15  th.  It 
is  advisable,  to  let  the  National  Committees 
send  in  all  contributions  etc.  to  the  chairman 
of  the  different  sections. 

10.  All  lectures  etc.  are  to  be  delivered,  ready  for- 
printing  in  the  language  in  which  they  are  to  be 
given,  with  a summary  of  the  most  important 
points,  to  the  chairman  of  the  section  not  later 
than  June  15,  1909. 

This  summary  will  be  translated  by  the  ma- 
nagement, and  placed  before  the  members  of 
the  section. 


11.  Notice  of  practical  demonstrations  should  be 
given  to  the  chairman  of  the  section  before 
May  15,  1909,  together  with  a list  of  utensils 
necessary  for  the  demonstration.  A short 
account  of  the  purpose  of  the  demonstration 
should  be  sent  to  the  chairman  before  June  15, 
1909.  This  account  will  be  translated,  and  com- 
municated to  the  members  of  the  Congress. 

12.  The  time  at  the  disposal  of  a lecturer  is  fixed 
at  20  minutes;  5 minutes  will  be  allowed  for 
speeches  in  the  discussion.  A prolongation  of 
this  time  is  left  to  the  judgment  of  the 
chairman. 

13.  Those  taking  part  in  the  discussions,  should 
immediately  note  their  communications  on  a 
printed  form,  and  give  it  to  the  Secretary,  if 
they  wish  their  views  to  be  published  in  the 
Transactions  of  the  Congress. 

The  lectures  which  have  been  sent  into  the 
Congress  are  the  property  of  the  Congress  ma- 
nagement for  the  Congress  report.  Previous 
publication  in  other  journals  is  only  permissible 
with  the  consent  of  the  Congress  management. 

Id.  A pass  for  the  various  social  functions  will  be 
issued,  at  the  price  of  twelve  Marks. 

15.  There  will  be  an  international  dental  exhibition 
connected  with  the  Congress. 


Statuts  du  Verne  Congres  dentaire  International. 


1.  Le  Verne  Congres  dentaire  international  aura 
lieu  a Berlin  du  23  au  28  Aout  1909. 

2.  Le  but  du  congres  est  de  contribuer  aux  progres 
scientificues  et  techniques  de  l'art  dentaire  et 
de  soutenir  les  interets  de  la  profession. 

3.  Peuvent  prendre  part  au  Congres: 

a)  Comme  membres  ordinaires: 
- Les  chirurgiens  dentistes  ap- 
pro u v e s (ainsi  que  les  medecins  des  pays 
qui  ne  possedent  pas  une  approbation  den- 
daire  speciale). 

Remarque:  Pour  les  chirurgiens  dentistes  qui 
exercent  dans  un  autre  pays  que  celui  ou 
ils  out  leur  approbation,  l’inscription  doit 
avoir  lieu  par  l’intermediaire  du  Comite 
National  du  pays  de  I'approbation. 

b)  Comme  membres  extraordi- 
naire s : Des  medecins  et  representants 
d'autres  professions  scientifiques. 

Les  autres  admissions  non  prevues  ici,  sont 
laissees  a la  decision  des  Comites  nationaux 
(pour  l’Allemagne:  le  Comite  d’organisation). 


Participants  au  Congres  sont  les  parents 
des  congressistes  et  les  etudiants  en  chirurgie 
dentaire. 

Les  membres  ordinaires  et  les  membres  extra- 
ordinaires  possedent  les  memes  droits. 

4.  Les  demandes  d’admission  doivent  etre 
adressees  au  comite  national  (pour  l’Allemagne 
le  comite  d’organisation) ; y joindre  les  noms, 
adresses  et  la  somme  de  Marks  25.- — prix  de  la 
carte  du  congres. 

Les  femmes  et  enfants  des  congressistes,  ainsi 
que  les  etudiants  en  chirurgie  dentaire  paient 
chacun  Marks  10. — pour  leur  carte. 

5.  Les  congressistes  sont  admis  sur  presentation 
de  leur  carte  nominative  avec  quittance  du 
paiement  effectue. 

Les  membres  du  congres  reqoivent  gratis  le 
journal  du  congres,  le  catalogue  de  l’exposition; 
les  membres  ordinaires  et  extraordinaires  ont 
droit  aux  comptes-rendus  du  Congres. 

Les  communications  et  demonstrations  pra- 
tiques ne  peuvent  etre  faites  que  par  les 
membres  du  congres. 
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6.  Le  emigres  tiendra  ses  seances  dans  le  Palais 
du  Reichstag  a Berlin. 

7.  Les  langues  du  emigres  sont  l'allemand,  l'anglais, 
le  franqais  et  l'espagnol,  les  autres  langues  ne 
peuvent  etre  employees  qu'avec  l'assentiment  du 
president  de  section. 

Le  congres  comprend  les  sections  suivantes: 
Section  I.  Anatomie,  Physiologie,  Histologie. 

II.  Pathologie,  Bacteriologie. 

„ III.  Chimie,  Physique  et  Metallurgie. 

..  Ill  a.  Photographie  scientifique. 

IV.  Diagnostic  et  Therapie  speciale 
(Materia  medica). 

„ V.  Chirurgie  buccale,  Prothese  de  chi- 
rurgie  dentaire. 

VI.  Anesthesie  generaie  et  locale. 

„ VII.  Dentisterie  operatoire. 

VIII.  Prothese  y compris  les  couronnes  et 
le  Bridgework;  ceramique. 

„ IX..  Orthodontie. 

,,  X.  Hygiene  dentaire  et  buccale. 

,,  XI.  Enseignement,  Legislation. 

„ XII.  Histoire,  Bibliographic. 

8.  Le  congres  comprend: 

Seance  d’ouverture  generaie  pour  tous  les  con- 
gressistes  (lundi,  23  Aout  1909),  une  assemblee 
generaie  (jeudi,  26  Aout)  et  une  seance  de  clo- 
ture (samedi,  28  Aout).  II  y aura  en  outre  des 
seances  de  section  et  de  plusieurs  sections 
reunies.  II  n’y  aura  aucune  discussion  a la 
seance  d'ouverture. 

9.  Tout  congressiste  desirant  faire  une  communi- 
cation ou  une  demonstration  doit  avertir  le 

• president  de  la  section  ou  elles  devront  etre 
faites  jusqu’au  15  Mai  1909  au  plus  tard.  C’est 
le  mieux  d’en  informer  le  comite  national.  Les 
communications  ulterieures  ne  seront  acceptees 
qu’apres  epuisement  complet  du  programme. 

Les  presidents  de  section  ont  le  droit  de  de- 
cider de  l'acceptation  des  communications. 


10.  Les  communications  ecrites  dans  la  langue 
meme  dans  laquelle  elles  seront  faites  doivent 
etre  remises  bonnes  a tirer  au  president  de 
section,  au  plus  tard  le  15  Juin  1909  avec  un 
resume  contenant  les  conclusions  essentielles 
du  travail.  Le  comite  d'organisation  du  congres 
fera  traduire  ce  resume  dans  les  trois  langues 
et  parvenir  aux  presidents  de  section  avant  le 
congres. 

11.  Les  demonstrations  pratiques  doivent  etre  an- 
noncees  aux  presidents  de  section  au  plus  tard 
le  15  Mai  1909  avec  indication  du  genre  d’in- 
stallation  necessaire  pour  Ieur  execution. 

Un  court  expose  du  but  principal  et  de  la 
teneur  de  la  demonstration  doit  etre  envoye  le 
15  Juin  1909  au  plus  tard  au  president  de  section. 
Ce  rapport  sera  traduit  dans  les  langues  du 
congres  et  porte  a la  connaissance  des  membres 
du  congres. 

12.  Le  temps  dont  chaque  orateur  pourra  disposer 
est  limite  a 20  minutes;  pour  la  discussion  a 
5 minutes;  toute  prolongation  sera  soumise  a 
1 approbation  du  president  de  la  seance. 

13.  Les  congressistes  prenant  part  a la  discussion 
devront  inscrire  leur  communication  seance 
tenante  sur  un  formulaire  ad  hoc  qui  leur  sera 
fourni  et  le  remettre  au  secretaire  pendant  la 
seance-meme,  sous  peine  de  perdre  le  benefice 
de  la  publication  de  cette  communication  dans 
les  comptes  rendus. 

Les  discours  envoyes  pour  le  Congres  sont 
la  propriete  de  la  direction  du  Congres  pour  en 
faire  le  rapport.  Ils  ne  pourront  etre  publies 
d’avance  dans  d’autres  publications  sans  une 
permission  prealable  de  la  direction  du  Congres. 

14.  Pour  les  fetes  il  sera  delivre  au  prix  de  12 
Marks  une  carte  speciale. 

15.  Une  exposition  scientifique  internationale  est 
annexee  au  congres. 


V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 


Eroffnungs-Sitzung. 


Eroffnungs=Sitzung 

Montag,  den  23.  August  1909,  vormittags  10  Uhr. 


Die  ieierliche  Eroffnungs-Sitzung  des  V.  Inter- 
nationaleii  Zahnarztlichen  Kongresses  iand  in  Berlin 
im  grossen  Sitzungssaal  des  Reichstagsgebaudes 
Montag,  den  23.  August  1909,  vormittags  10  Uhr 
statt. 

Der  Vorsitzende  des  Organisations-Komitees. 
Herr  Hofrat  Prof.  Dr.  Walkhoff,  Miinchen,  er- 
offnete  die  Sitzung  mit  folgenden  Worten: 
Hochansehnliche  Versammlung! 

Bevor  wir  in  die  Verhandlungen  eintreten,  glaube 
ich  im  Namen  aller  Anwesenden  zu  sprechen,  wenn 
wir  desjenigen  gedenken,  unter  dessen  Schutz  auch 
dieser  wissenschaftliche  Kongress  im  Reichstags- 
gebaude  tagt.  Ich  bitte  die  hochverehrten  An- 
wesenden, mit  mir  in  den  Ruf  einzustimmen: 
Se.  Majestiit  der  Deutsche  Kaiser  Wilhelm  11.  lebe 
hoch! ! ! 

Die  Versammlung  stimmt  in  das  Kaiserhoch  be- 
geistert  ein  und  beschliesst  die  Absendung  des 
folgenden  Telegramms: 

An  Seine  Majestiit  den  Deutschen  Kaiser 

Wilhelmshohe. 

„Mehr  als  2000  Teilnehmer  des  Inter- 
nationalen  Zahnarztlichen  Kongresses,  zugleich 
das  50jahrige  Stiftungsfest  des  Central-Vereins 
Deutscher  Zahniirzte  feiernd,  huldigen  Eurer 
Majestiit  ehrfurchtsvollst  im  Deutschen  Reichs- 
tagsgebiiude." 

I.  A. 

Prof.  Dr.  Walkhoff, 
Vorsitzender. 

Hierauf  nimmt  Herr  Prof.  Dr.  Walkhoff  das 
Wort  zu  folgender  Begriissungsansprache : 
Hochansehnliche  Versammlung! 

Als  Vorsitzender  des  Organisations-Komitees  fin- 
den  V.  Internationale!!  Zahnarztlichen  Kongress 
heisse  ich  Sie  im  Namen  der  deutschen  Zahniirzte 
herzlich  willkommen.  Zwei  Ursachen  sind  es, 
welche  uns  fiir  die  niichste  Zeit  zusammengefiihrt 
haben.  In  edlem  Wettstreite  wollen  zunachst  die 
berufensten  Vertreter  der  zivilisierten  Nationen  ihre 
Kenntnisse  und  Fortschritte  in  unserm  Fache  unter- 
einander  austauschen.  Fine  derartige  Veranstaltung 
wissenschaftlicher  Natur  wie  die  heutige  haben  wir 
in  Deutschland  in  unserm  Fache  noch  nicht  gesehen, 


und  dank  der  Beteiligung  gerade  so  zahlreicher 
Kollegen  des  Auslandes  diirfte  sich  der  Kongress  in 
wiirdigster  Weise  seinen  Vorgiingern  als  wirklich 
internationale  Veranstaltung  anschliessen.  Es  liegt 
ein  wissenschaftliches  Programm  in  einem  Umfange 
vor  wie  noch  niemals  in  der  Welt  — der  schla- 
gendste  Beweis  dafiir,  welchen  Anklang  die  Tagung 
des  internationalen  Kongresses  in  Berlin  gefunden 
hat.  Aber  auch  der  zweite  Grund  fiir  unser  Zu- 
sammenkommen,  speziell  fiir  die  deutschen  Zahn- 
iirzte, muss  hier  hervorgehoben  werden.  Wir  be- 
gehen  gleichzeitig  das  50jahrige  Stiftungsfest  des 
Central-Vereins  Deutscher  Zahniirzte,  jener  grossen 
Vereinigung,  welche  als  wissenschaftliches  Band 
die  deutschen  Zahniirzte  umschlingt  und,  aus  kleinen 
Anfiingen  entstanden,  jetzt  weit  iiber  1000  Mit- 
glieder  zahlt.  Es  war  ein  gliicklicher  Griff  unseres 
unvergesslichen  Ehrenprasidenten  Miller,  als  er 
den  Gedanken  in  die  Tat  umsetzte,  den  Kongress 
und  das  50  jahrige  Stiftungsfest  des  Central-Vereins 
miteinander  zu  vereinen.  Aber  in  solchen  grossen 
Veranstaltungen  sind  die  deutschen  Zahniirzte  Neu- 
linge.  Wenn  auch  das  Organisations-Komitee  und 
das  grosse  Berliner  Lokal-Komitee  nach  besten 
Kraften  um  den  Erfolg  sich  bemiiht  haben,  so 
miissen  wir  die  Kongressteilnehmer  von  vornherein 
um  giitige  Nachsicht  bitten,  wenn  sich  Miingel 
zeigen  sollten.  Seien  Sie  iiberzeugt,  dass  der  gute 
Wille  unsererseits  da  war,  fiir  jeden  Kongressteil- 
nehmer moglichst  gut  und  schon  alles  zu  gestalten, 
aber  manchesmal  werden  Sie  voraussichtlich  den 
guten  Willen  des  Komitees  fiir  die  Tat  nehmen 
miissen.  Bekanntlich  ist  irren  menschlich,  und  nie- 
mand  irrt  gewohnlich  mehr,  als  ein  Vorbereitungs- 
Komitee  eines  Kongresses,  wenigstens  in  den  Augen 
mancher  kritisch  veranlagte  Kongressteilnehmer. 
Immerhin  aber  hoffen  wir,  dass  ein  jeder  von  Ihnen 
wissenschaftlich  eine  grosse  Surnrne  von  Kennt- 
nissen  sammeln  wird,  eine  herzliche  Kollegialitiit 
mit  den  andern  Kongressteilnehmern  pflegen  kann 
und  auch  von  den  sonstigen  Veranstaltungen  eine 
gewisse  Befriedigung  mitnehmen  wird.  Mit  diesetn 
Wunsche  rufe  ich  Ihnen  eiri  herzliches  Willkommen 
in  Deutschland  und  in  der  Reichshauptstadt  Berlin 
zu.- 


no  — 


Herr  Professor  Dr.  D i e c k , Berlin,  stellver- 
tretender  Vorsitzender  des  Organisations-Komitees: 
Messieurs  et  tres  honores  Confreres! 

Comme  Vice-President  du  Comite  d’Organisaiion 
du  Ve.  Congres  dentaire  international,  je  vous  sou- 
haite  la  bienvenue  au  nom  des  dentistes  d’Alle- 
magne. 

Les  meilleurs  representants  de  notre  profession 
se  sont  reunis  pour  propager  notre  science,  pour 
connaitre  et  faire  connaitre  les  progres  dans  l’art 
dentaire  des  differentes  nations  civilisees. 

Nous  Allemands  n’avons  pas  encore,  jusqu'a 
present,  vu  dans  notre  pays  une  entreprise  scienti- 
fique  de  l'art  dentaire  si  etendue  et  si  importante 
que  celle-ci.  Grace  a l’imprevue  nombreuse  parti- 
cipation des  nations  nous  avons  le  droit  d’esperer 
que  ce  Congres  s’alignera  dignement  aux  precedents 
et  qu'il  aura  un  caractere  vraiment  international. 

La  richesse  du  programme  scientifique,  le  nombre 
des  discours  et  des  presentations  pratiques,  prouvent 
que  l’invitation  a Berlin  a ete  recue  partout  avec 
grande  sympathie. 

Pour  nous  Allemands,  il  y a encore  un  deuxieme 
sujet  de  joie  et  de  satisfaction.  C’est  dans  cette 
annee  que  la  plus  grande  corporation  scientifique  de 
notre  profession,  le  Central-Verein  Deutscher  Zahn- 
arzte,  celebre  son  cinquantieme  anniversaire.  Cette 
corporation,  dont  nous  avons  la  grande  joie  de  voir 
encore  un  de  ses  fondateurs,  le  Docteur  Suersen, 
parmi  nous,  represente  aujourd’  hui,  avec  plus  de 
mille  membres,  le  centre  de  l'art  dentaire  scienti- 
fique et  pratique  en  Allemagne. 

Nous  remercions  la  Federation  Dentaire  Inter- 
nationale d'avoir  accepte  a St.  Louis  la  proposition 
de  notre  inoubliable  president  Miller  que  le  Ve. 
Congres  eut  lieu  cette  annee  et  a Berlin. 

Dans  1’organisation  d’un  tel  Congres  inter- 
national, les  dentistes  allemands  sont  novices.  Le 
Comite  d’Organisation  a fait  son  possible  pour  en 
garantir  le  succes,  mais  il  prie  d’user  d’indulgence 
s’il  n’y  a pas  completement  reussi.  Toutefois  il 
espere  que  chacun  y enrichira  ses  connaissances,  y 
trouvera  la  plus  cordiale  confraternite,  et  que  tous 
nos  collegues  etrangers  en  remporteront  les  meil- 
leurs souvenirs.  Encore  une  fois:  Soyez  tous  les 
bienvenus  en  Allemagne  et  a Berlin! 

Herr  Dr.  Schaeffer-Stuckert,  Frankfurt 
am  Main,  General-Sekretar: 

To  all  colleagues  of  the  English  language  I beg  to 
bid  a hearty  welcome  in  the  name  of  the  Committee 
of  Organization.  As  our  president,  Professor 
W a 1 k h o f i , just  now  remarked,  we,  the  graduate 
dentists  of  Germany,  feel  greatly  honoured  to  see 
the  representatives  of  foreign  nationalities  in  so 
large  numbers  united  here  at  the  Fifth  International 
Dental  Congress.  Our  late  Prof.  Miller,  who 
was  also  yours,  ought  to  be  the  honorary  president 
of  this  Congress.  He  was  also  honorary  member  of 
the  „Central-Verein  Deutscher  Zahniirzte“  cele- 


brating its  50.  anniversary  in  these  days  and  the 
high  importance  of  this  society  is  due  in  no  small 
measure  to  his  efforts.  We  deeply  regret  the  loss 
of  Professor  Miller.  But  we  will  do  our  work 
to  honour  him.  We  will  unanimously  and  really 
internationally  complete  his  work  to  bring  dental 
science  forward  to  the  honour  of  our  profession  and 
to  the  benefit  of  mankind.  May  that  be  the  result 
of  the  Fifth  International  Dental  Congress  at  Berlin. 

Hierauf  halt  Herr  Prof.  G o d o n , Paris,  als 
Ehren-Vorsitzender  der  Federation  Dentaire  Inter- 
nationale und  in  Funktion  de*  abwesenden  Vor- 
sitzenden  folgende  Ansprache: 

Monsieur  le  President,  Mesdames,  Messieurs, 

C’est  pour  moi  un  grand  honneur  et  un  grand 
plaisir  de  presider  ainsi  en  meme  temps  la  derniere 
seance  de  la  2eme  periode  quinquenale  de  la  F.D.L 
et  de  proceder  en  cette  qualite  a I’ouverture  du 
Ve.  Congres  dentaire  international. 

En  effet,  il  y a 10  ans,  je  presidais  a Paris  a la 
naissance  de  la  F.D.I.  et  depuis  i’ai  ete  si  intime- 
ment  attache  a son  developpement  et  a ses  succes 
que  j’ai  pris  part,  et  nous  somines  deux  ici  seulement 
a etre  dans  ce  cas,  que  j’ai  pris  part,  dis-je  a toutes 
les  reunions  annuelles  qu’elle  a tenues  dans  les  prin- 
cipals villes  d’Eeurope  et  d’Amerique:  Londres, 
Cambridge,  Stockholm,  Madrid,  St.  Louis,  Hanovre, 
Geneve,  Amsterdam  et  Bruxelles.  Il  serait  bien 
interessant  de  rappeler  toute  l’histoire  de  ces  dix 
annees  devolution  de  ce  nouvel  organisme  pro- 
fessionnel  qui  a consacre  notre  autonomie  et  pro- 
claim; notre  entente  international  pour  le  progres 
de  notre  science  speciale  et  le  bien  de  l'humanite. 

II  a suffit  d evoquer  aujourd’hui  le  souvenir  des 
etapes  parcourrues  pour  que  vous  vous  souveniez 
de  tous  les  services  que  la  F.D.L  a rendus  a la 
cause  des  odontologistes  notamment  dans  l’en- 
seignement  et  dans  l’hygiene  publique  de  tous  les 
pays  en  sa  qualite  de  grand  Conseil  con- 
sultatif  de  l’art  Dentaire  et  je  puis  dire 
avec  une  legitime  fierte  qu'ils  ont  bien  merite  de  la 
profession  mondiale  tous  les  vaillants  createurs  et 
fondateurs  de  cette  oeuvre  desinteressee.  Et  au- 
jourd'hui  je  suis  a cette  place  pour  y remplir  une 
des  missions  les  plus  agreables. 

Nee  des  premiers  congres  dentaires  internation- 
naux,  elle  en  est  aussi  la  commission  perma- 
n elite  et  c’est  en  cette  qualite  et  au  nom  des 
societes  dentaires  et  des  dentistes  du  monde  entier 
qu'elle  represente  que  je  viens  saluer  les  organisa- 
teurs  du  Ve.  Congres  dentaire  international  et  les 
feliciter  de  l’oeuvre  considerable  qu’ils  ont  heurouse- 
ment  accomplie  et  des  merveilleux  resultats  qu’ils 
ont  obtenues.  Ce  Ve.  Congres  nous  apparait  deja 
grace  a eux  comme  une  des  manifestations  les  plus 
brillantes  de  cette  entente  si  feconde  de  la  pro- 
fession mondiale. 

Aussi  au  nom  de  la  F.D.I.  et  en  votre  nom  a tous, 
je  remercie  toutes  les  societes  dentaires  allemarides 
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qui  nous  out  si  aimablement  invites  et  les  orga- 
nisateurs  du  Congres  du  travail  colossal  qu'ils  se 
sont  imposes  pour  nous  reunir  ici  et  du  grand  succes 
qui.  a couronne  leurs  efforts  et  particulierement  le 
president  le  Prof.  W a 1 k h o f f , son  devoue  secre- 
taire general  Schaeffer-Stuckert  et  tous 
les  membres  du  Comite  d’Organisation.  Je  les  re- 
mercie,  ainsi  que  le  gouvernement  allemand,  de  leur 
accueil  si  cordial  et  de  la  grandiose  hospi talite  qui 
nous  est  offerte  et  qui  nous  permet  de  tenir  les 
assises  de  notre  parlement  international  dans  le 
magnifique  palais  du  parlement  allemand,  au  coeur 
de  la  belle  capitale  de  Berlin. 

Aussi  je  vous  propose,  au  nom  du  conseil  exce- 
cutif  de  la  F.D.I.  et  en  vertu  de  nos  reglements 
d’elire  le  Comite  d’Organisation  par  acclamation 
comme  membres  du  bureau  et  president  du  Verne 
Congres  Dentaire  International. 

Der  Vorschlag,  das  Organisations-Koniitee  zum 
Vorstande  des  Kongresses  zu  wiihlen,  findet  unter 
lebhafteni  Beifall  die  Zustimmung  der  Versammlung. 

Herr  Prof.  Dr.  W a 1 k h o f f : 

Indem  ich  dem  hochverehrten  Ehrenprasidenten 
der  F.D.I.,  Herrn  Prof.  G o d o n , Paris,  meinen  ver- 
bindlichsten  Dank  fiir  seine  freundlichen  Worte  aus- 
spreche,  nehme  ich  die  Wahl  seitens  der  Versamm- 
lung zum  Prasidenten  des  Kongresses  herzlich 
dankend  an. 

Der  Vorsitzende  des  V.  Internationalen  Zahniirzt- 
lichen  Kongresses,  Herr  Prof.  Dr.  Walkhoff, 
nimmt  hierauf  das  Wort  zu  folgender  Eroffnungsrede: 
Hochansehnliche  Versammlung! 

Von  fern  und  nah,  ja  selbst  aus  den  entlegensten 
Weltteilen  sind  die  Kollegen  zusammengekommen, 
urn  an  diesem  Internationalen  Zahnarztlichen  Kon- 
gresse  teilzunehmen,  alle  offenbar  von  dem  Grund- 
gedanken  erfiillt:  Wir  wollen  und  miissen  moglichst 
viel  voneinander  lernen! 

Wer  die  Geschichte  der  Zahnheilkunde  in  den 
letzten  Jahren  iiberblickt,  wird  aus  ihr  leicht  er- 
kennen,  dass  unser  Facli  aus  recht  untergeordneten 
Vcrluiltnissen  sich  zu  einer  wirklich  wissenschaft- 
lichen  Disziplin  erhoben  hat  und  dass  deren  Elemente 
auf  den  Lehren  der  allgemeinen  Medizin  beruhen, 
gleichzeitig  sich  aber  auch  auf  die  ebenso  wichtigen 
exakten  Naturwissenschaften  und  endlich  auf  die 
wissenschaftliche  Technologie  stiitzen.  Wir  be- 
notigen  also  fiir  unseren  Beruf  einer  recht  breiten 
Basis.  Es  ist  geradezu  als  ein  Gliick  fiir  unser  Fach 
selbst  zu  bezeichnen,  dass  seine  Vertretcr  schon 
friiher  nach  all  diesen  Richtungen  hin  gewisse  An- 
kniipfungspunkte  suchten  und  auch  t'anden,  aber 
nicht  einseitige  Richtlinien  fiir  die  weitere  Aus- 
bildung  verfolgten.  Halten  wir  diesen  Kurs  auch  in 
Zukunft  fest!  Er  ist  sicher  der  richtige,  denn  gerade 
diesem  Umstande  ist  es  zuzuschreiben,  class  unser 
verhultnismassig  wissenschaftlich  noch  recht  junges 
Fach  die  grossen  Fortschritte  machen  konnte,  durch 
welche  es  heutzutage  wenigstens  in  seinen  prak- 


tischen  Resultaten  erfolgreich  mit  alien  anderen 
Spezialfachern  der  Gesamtheilkunde  wetteifern 
kann.  Wir  haben  berechtigte  Hoffnung,  dass  auch 
sehr  bald  die  theoretische  Seite  unseres  Faches  mit 
andern  gleichberechtigt  erscheint.  Gemeinsame 
Arbeit  war  dabei  immer  die  Losung  der  Fachge- 
nossen,  und  sie  muss  auch  in  Zukunft  unsere  Richt- 
schnur  bleiben.  Was  in  unserm  Fache  bisher  er- 
reicht  wurde,  wurde  allein  durch  die  zahnarztlichen 
wissenschaftlichen  Vereinigungen  geschaffen,  allein 
durch  die  Aussprache  ihrer  Mitglieder  in  Wort  und 
Schrift,  auf  den  Versammlungen  und  in  Fachblattern. 
Rapid,  ja  sich  formlich  iiberstiirzend,  sind  die  Neu- 
erungen  und  Fortschritte  der  beiden  letzten  Jahr- 
zehnte,  so  dass  ein  jeder  aufpassen  muss,  um  auf  der 
Hohe  zu  bleiben.  Nicht  einzelne,  ja  nicht  einmal 
die  gesamten  Vertreter  eines  Faches,  welche  einer 
einzelnen  Nationen  angehoren,  konnen  deshalb  heute 
noch  fiir  sich  allein  weiterarbeiten,  oder  gar  als  die 
Reprasentanten  einer  Disziplin  gelten.  Wie  in  den 
meisten  iibrigen  wissenschaftlichen  Berufen  lernt 
auch  in  unserem  Fache  jeder  von  anderen  und  jede 
Nation  von  der  anderen.  Und  wie  notwendig  ist  es 
gerade  bei  unserem  Berufe,  dass  Wissenschaft  und 
Praxis  gemeinsam  miteinander  und  durcheinander 
ausgestaltet  werden!  Man  sagt:  die  Wissenschaft 
ist  international,  sie  hat  kein  Vaterland,  ebenso  muss 
aber  auch  diese  Sentenz  von  unserer  praktischen 
Tiitigkeit  gelten,  welche  hauptsachlich  zum  direkten 
Nutzen  unserer  leidenden  Mitmenschen  in  umfang- 
reichster  Weise  dienen  soli.  Gerade  fiir  die  Zahn- 
heilkunde sind  deshalb  die  internationalen  Kon- 
gresse  von  allerhochstem  Werte  und  urspriinglich 
ganzlich  verkannt.  Wie  z.  B.  friiher  die  Chirurgie 
missachtet  und  bei  Seite  geschoben,  fangt  die  Zahn- 
heilkunde, wie  jene  es  schon  friiher  getan  hat,  an, 
sich  durch  ihre  Leistungen  fiir  das  allgemeine  Volks- 
wohl  ein  den  andern  akademischen  Fachern  eben- 
biirtige  Stellung  in  der  Welt  zu  erobern.  Selbst 
uns  Fachleuten  war  ja  der  Prozentsatz  der  Zahn- 
krankheiten,  wie  er  durch  die  Untersuchung  alter 
Volksschichten  nunmehr  festgestellt  ist,  in  ihrem 
vollen  Urnfange  unbekannt  und  rief  vielfach  selbst 
unser  Erstaunen  hervor.  Die  Erkrankungen  der 
Zahne  und  ihre  Foigeerscheinungen  haben  jetzt  an- 
erkanntermassen  die  weiteste  Verbreitung  ailer  Er- 
krankungen aller  menschlichen  Organe  iiberhaupt! 
In  ihreti  verderblichen  Wirkungen  aber  werden  sie 
bisher  noch  immer  unterschatzt.  Es  ist  eine  schone 
und  bedeutungsvolle  Aufgabe  fiir  die  Berufsgenossen, 
durch  immer  hohere  und  immer  grossere  Einzel- 
leistungen  in  unserem  Fache  diese  Teile  der  sozialen 
Flirsorge  fiir  das  Wohl  der  iibrigen  Menschheit  in 
jedem  Kulturstaate  zu  fordern.  Wohl  konnen  zu 
dieser  wiinschenswerten  Steigerung  der  Einzellei- 
stungen  die  wissenschaftlichen  Fachvereine  einer 
einzelnen  Nation  vieles  beitragen,  aber  gerade  die 
oftere  Wiedeikehr  der  Umschau  tiber  die  Leistungen 
aller  zivilisierten  Volker  bei  einein  solchen  Gebiete 


in  Form  internationaler  Kongresse  wird  ein  wichtiges 
Bi Id  der  augenblicklich  moglichen  Leistungen  unseres 
Faches  fiir  die  Allgenieinheit  gewahren. 

Finen  gewissen  korperlichen  Ueberblick  soli  ja 
auch  unsere  mit  dem  Kongresse  verbundene  Aus- 
sie 1 1 11  n g geben.  Aus  einer  solchen  Uebersicht 
der  Gesamtleistungen  eines  Faches  werden  beson- 
ders  auch  die  Regierungen  der  einzelnen  Kultur- 
staaten  ersehen  konnen,  ob  und  in  welcher  Weise 
die  betreffenden  Disziplinen  staatlicherseits  in  ihrer 
Kulturarbeit  zu  unterstiitzen  sind,  indem  von  ihnen 
speziell  die  Ausstellung  der  Vertreter  des  Faches 
gefordert  wird.  Wir  Zahnarzte  Deutschlands  sind 
heute  in  der  gliicklichen  Lage,  dass  seitens  unserer 
hochsten  Staatsbehorden  kiirzlich  noch  eine  bessere 
Vor-  und  Ausbildung  unserer  zukiinftigen  Kollegen 
in  die  Wege  geleitet  ist.  Unser  Stand  wird  in 
Deutschland  dadurch  nicht  nur  akademisch,  sondern 
auch  sozialpolitisch  den  anderen  Standen  gegeniiber 
ein  gleichberethtigter  werden.  Wenn  unsere  hohen 
Staatsbehorden  den  heissen  und  langjahrigen 
Wiinschen  der  Zahnarzte  entgegenkornmen,  so  war 
als  erster  hauptsiichlich  der  Umstand  massgebend, 
dass  die  Zahniirzte  in  Zukunft  noch  hohere  Leistun- 
gen fiir  ihre  vielen  hilfsbediirftigen  Mitbiirger  auf- 
weiscn  sollen.  Ich  glaube  im  Namen  aller  deutschen 
Zahnarzte  zu  sprechen,  wenn  ich  auch  an  dieser 
Stelle  den  hochsten  Behorden  des  Reiches  und  der 
gesaniten  Bundesstaaten  den  ehrerbietigsten  Dank 
fiir  ihre  Fiirsorge  ausspreche,  welche  sie  unserem 
Stande  dureh  die  neue  (iesetzgebung  gezeigt  haben. 
Ich  schliesse  daran  die  Bitte,  dass  dieses  Wohl- 
wollen  den  deutschen  Staatsbehorden  auch  fernerhin 
dem  zahnarztlichen  Stande  erhalten  bleibe  und 
vviinsche,  dass  auch  die  iibrigen  Kulturstaaten  im 
Interesse  ihrer  Staatsbiirger  den  Vertretern  unseres 
Faches  dieselbe  wohltuende  Gesinnung  zeigen 
mogen. 

Ich  entwickelte  vorhin,  dass  die  internationalen 
Kongresse  fiir  unser  Fach  eine  zwingende  Not- 
wendigkeit  geworden  sind,  und  wir  miissen  uns 
freuen,  dass  der  Kongress  zum  ersten  Male  in 
Deutschland  tagt,  denn  den  hauptsachlichsten  Nutzen 
werden  ja  irnmer  die  Kollegen  desjenigen  Landes 
haben,  in  welchem  der  Kongress  stattfindet. 

Nur  ein  Tropfen  Traurigkeit  fallt  da  in  unsere 
heutige  Freude.  Wir  Deutschen  besonders,  aber 
mit  uns  sicherlich  auch  jeglicher  Kollege  einer  an- 
deren Nation,  vermissen  heute  auf  das  schmerzlichste 
in  unserer  Versammlung  jenen  Mann,  der  uns  neben 
vielen  anderen  Grosstaten  in  unserem  Fache  den 
heutigen  Kongress  nahegelegt  hat,  unsern  verstor- 
benen  Miller.  Als  einen  Mann  von  wahrhaft 
internationaler  Bedeutung  im  Fache,  von  inter- 
nationaler Steliung  und  als  Mensch  hatten  wir  ihn 
ebenfalls  zum  Lhrenprasidenten  unseres  Kongresses 
ausersehen.  Seine  Leistungen  und  seine  Verdienste 
uni  unser  Fach  werden  bis  in  die  fernsten  Zeiten 


ein  ieuchtendes  Vorbild  bleiben.  Ich  mochte 
die  hochansehnliche  Versammlung 
bitten,  dem  Namen  Millers  den  schul- 
digen  Tribut  zu  zollen  und  sich.zu 
Ehren  des  zu  friih  Dahingeschiedenen 
vondenSitzenzuerheben(geschieht). 
Ich  danke  Ihnen  herzlichst  dafiir. 

Meine  hochverehrten  Herren  Kollegen!  Bei  der 
Eroffnung  dieses  internationalen  Kongresses  haben 
wir  von  vornherein  die  grosste  Dankesschuld  abzu- 
tragen,  vor  allem  Sr.  Maiestfit  dem  Deutschen 
Kaiser,  welcher  die  hohe  Gnade  hatte,  sich  per- 
sonlich  fiir  unseren  Kongress  zu  interessieren  und 
fiir  unsere  Ausstellung  die  iiltesten  zahnarztlichen 
Instrumente  aus  der  Romerzeit  unseren  Augen  zu- 
ganglich  machen  liess.  Ich  glaube  in  Ihrer  aller 
Sinne  zu  sprechen,  wenn  ich  Sr.  Majestat  dafiir  ehr- 
turchtsvollen  Dank  der  Versammlung  ausspreche. 

Wir  haben  ferner  die  hohe  Ehre,  Vertreter  unserer 
hochsten  Staatsbehorden,  den  Herrn  Priisidenten  des 
Reichsgesundheitsamtes,  Wirkl.  Geheimen  Ober- 
regierungsrat  Dr.  B u m m , sowie  Herrn  Wirkl.  Geh. 
Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Schmidtmann,  Vor- 
tragenden  Rat  im  Kgl.  Preuss.  Kultusministerium, 
sowie  Herrn  Wirkl.  Geh.  Rat  Dr.  Schmidt, 
Herrn  Ministerialdirektor  Wirkl.  Geh.  Regierungsrat 
Dr.  N a u m a n n personlich  begriissen  zu  diirfen. 
Ihre  jetzige  Anwesenheit  ebenso  wie  die  friihere 
Uebernahme  der  Ehrenmitgliedschaft  fiir  den  Kon- 
gress und  fiir  die  mit  ihm  verbundene  Ausstellung 
bekundet,  dass  sie  das  hochste  Interesse  an  unserem 
iung  aufstrebenden  Fache  haben.  Wie  ihnen  per- 
sonlich  gebiihrt  unser  ehrerbietigster  Dank  insbe- 
sondere  dem  gesamten  preussischen  Kultusministe- 
rium, welches  ideell  und  materiell  zum  Gelingen  des 
Kongresses  in  so  hohem  Masse  beigetragen  hat. 
In  gleicher  Weise  mochte  ich  dem  Herrn  Stadtschul- 
rat  Dr.  Fischer  als  Vertreter  des  hohen  Magi- 
strats  und  den  Herren  Stadtverordneten  der  Reichs- 
hauptstadt,  welche  hier  durch  die  Herren  Geh. 
Justizrat  Cassel,  Gerold  und  Rosenow  ver- 
treten  sind,  fiir  den  dem  Kongress  gewidmeten 
Empfang,  sowie  dem  Hohen  Reichstags- 
p r a s i d i u m fiir  die  Erlaubnis,  in  diesem  herrlichen 
Gebaude  unsere  Sitzungen  abhalten  zu  diirfen,  ehr- 
erbietigst  und  innigst  danken.  Ich  mochte  ferner 
unsere  besondere  Freude  ausdriicken,  dass  unser 
Ehrenprasident  Herr  Geh.  Rat  W a 1 d e y e r zugleich 
als  offizieller  Vertreter  der  Kgl.  Universitiit  und  als 
Vertreter  der  medizinischen  Fakultat  erschienen  ist, 
welcher  die  wegen  seines  schwankenden  Gesund- 
heitszustandes  angetretene  Erholungsreise  unter- 
brechen  musste.  Unser  besonderer  Dank  gebiihrt 
auch  den  Hohen  Regierungen  der  ausliindischen 
Stsaten,  welche  offizielle  Delegierte  ernannten,  ferner 
vielen  Vereinigungen  und  Instituten  des  In-  und 
Auslandes,  welche  ihre  Vertreter  gesandt  haben,  um 
ihr  Interesse  an  den  bevorstehenden  Versammlungen 
des  Kongresses  zu  bekunden. 
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So  steht  der  Beginn  des  Kongresses  dank  der 
Unterstiitzung  der  liervorragendsten  Personlichkeiten 
und  Behorden  unter  den  gliicklichsten  Auspizien! 
Es  liegt  jetzt  an  uns,  Fachgenossen,  die  Friichte  zu 
sammeln  und  auch  unser  Teil  zum  Qelingen  des 
Kongresses  durch  emsige  ernstliche  wissenschaft- 
liche  Arbeit  und  Belehrung  beizutragen.  M it  deni 
Wunsche,  dass  dieses  irn  reichlichsten  Masse  ge- 
schieht  und  von  den  Kollegen  jeder  das  finden  wird, 
was  er  erwartet,  erklare  ich  den  V.  Internationalen 
Zahnarztlichen  Kongress  fiir  eroffnet.  (Lebhafter 
Beifall.) 

Ansprache  des  Vertreters  der  deutschen  Rcichs- 
regierung  Wirklichen  Qeheimen  Oberregierungsrats 
Dr.  B u m rn  . President  des  Reichsgesundheitsamtes: 

Hochansehnliche  Versanunlung! 

Namens  der  deutschen  Reichsregierung  habe  ich 
die  hohe  Fhre,  den  V.  Internationalen  Zahnarztlichen 
Kongress  im  Auftrage  des  Herrn  Staatssekretars 
des  Innern,  Seiner  Exzellenz  des  Herrn  Staats- 
ministers  des  Innern  Dr.  Delbriick  zu  begriissen, 
der  es  lebhaft  bedauert,  infolge  seiner  Abwesenheit 
aus  Berlin  nicht  personlich  an  dieser  Festversamm- 
lung  teilnehmen  zu  konnen. 

Seien  Sie,  meine  hochverehrten  Damen  und 
Herren,  die  Sie  an  diesem  Kongresse  teilnehmen 
und  zum  Teil  aus  weiter,  weiter  Feme  hierher  ge- 
kommen  sind,  herzlich  willkommen  geheissen  auf 
deutschem  Boden,  in  des  Deutschen  Reiches  Haupt- 
stadt,  in  diesem  ehrwiirdigen,  von  den  verbiindeten 
deutschen  Regierungen  und  dem  deutschen  Volke 
ernster,  entscheidungsreicher  Tiitigkeit  geweihten 
Hause. 

1st  doch  auch  I h r e Arbeit,  I h r Bemiihen  und 
Schaffen  gewidmet  hochbedeutsamen  Zwecken,  ist 
doch  I h r e Tatigkeit  ein  wichtiges  Qlied  in  der 
Kette  all  jener  Bestrebungen,  die  zur  Forderung  des 
allgemeinen  Wohles  und  zum  Nutzen  der  ganzen 
Menschheit  die  Kulturnationen  mit  immer  engerem 
Bande  umschliessen.  An  dem  machtigen  Ausbau, 
den  im  Zeitalter  der  Naturwissenschaften  die  ge- 
samte  Heilwissenschaft  und  Heilkunst  erfahren 
haben,  ist  auch  der  Zahnheilkunde  der  gebiihrende 
Anteil  geworden.  Je  mehr  die  Wissenschaft  jene 
wunderbare  Gesetznuissigkeit  und  Harmonie  kennen 
gclernt  hat,  in  der  alle  Organe  des  menschlichen 
Kdrpers  zusammenwirken  miissen,  urn  das  kostbare 
Gut  der  Gesundheit  zu  wahren  und  zu  erhalten,  desto 
mehr  Wert  ist  den  einzelnen  Sondergebieten  der 
Heilkunde  beigelegt  worden,  desto  mehr  suchte  man 
in  die  Einzelheiten  jenes  so  verwickelten  Prozesses 
einzudringen,  der  die  unzahlbaren  Funktionen  des 
Kdrpers  zu  jenem  Ganzen  vereinigt,  das  wir  „Leben“ 
nennen.  Zur  Erkenntnis  allerdings,  dass  zu  diesen 
wichtigen  Lebensbediirfnissen  auch  der  Besitz  und 
die  Erhaltung  gesunder,  gebrauchsfiihiger  Ztihne 
ziihlt,  ist  die  Menschheit  schon  vor  langer,  liingst- 
verschwundener  Zeit  gelangt. 


Und  Wissenschaft  und  Kunstfertigkeit,  die  diesem 
Gebiet  der  menschlichen  Korperpflege  und  Korper- 
fiirsorge  sich  widmen,  blicken  auf  ein  ehrwiirdiges 
Alter  zuriick  — ein  Alter,  so  ehrwiirdig,  wie  das  der 
Heilkunde  iiberhaupt.  — Bekanntlich  geben  schon 
die  Hieroglyphen  in  den  Jahrtausende  alten 
agyptischen  Grabern,  die  Tontafeln  der  in  grauer 
Vorzeit  bereits  zu  Grunde  gegangenen  assyrischen 
Kultur  uns  davon  Kunde,  wie  schon  zu  jenen  fernen 
Zeiten  der  Schmuck  schoner  Zahne  den  Menschen 
teuer  gewesen,  wie  geschickte  Zahnarzte  schon  da- 
mals  die  Kunst  der  Zahnfiillung  iibten  und  Ersatz 
fiir  das  verloren  Gegangene  zu  schaffen  sich  miihten. 
Doch  auch  diese  Wissenschaft,  diese  Kunst  und  diese 
Erkenntnis  ist,  wie  alles  auf  dieser  Welt,  Wand- 
lungen  und  Schwankungen  unterworfen  gewesen. 
Wahrend  noch  bei  den  alten  Romern  die  Fertigkeit 
des  Zahnarztes  in  hoher  Bliite  und  grossem  Ansehen 
stand,  sind  spiiter  Zahnheilkunde  und  zahnarztliche 
Wissenschaft  gesunken  auf  eine  tiefe  Stufe  und 
von  ihrem  Tiefstand  erst  in  jener  neueren  Zeit 
wieder  emporgehoben  worden,  in  der  mit  Macht 
der  Drang  nach  Erforschung  der  Natur  einsetzte  und 
zu  gewaltigen  Entdeckungen  der  Wissenschaft  auf 
alien  Gebieten  gefiihrt  hat  — auch  auf  dem  Gebiet 
der  Zahnheilkunde. 

Die  Wissenschaft  soil  nicht  Selbstzweck  sein; 
sie  soil  der  Allgemeinheit,  der  ganzen  Menschheit 
zugute  kommen,  sie  soil  namentlich  in  unserer  Zeit 
mithelfen,  die  grossen  Aufgaben  zu  losen,  die  auf 
sozialem  Gebiet  in  Ueberfiille  und  wachsender 
Schwierigkeit  auf  den  modernen  Staat  einstiirmen. 
In  enger  Verkniipfung  mit  diesen  Forderungen  des 
sozialen  Lebens,  mit  der  staatlichen  Fiirsorge  fiir 
die  wirtschaftlich  Schwachen  und  fiir  die  Kranken 
steht  die  gesamte  Heilkunde,  steht  im  einzelnen 
auch  die  Zahnheilkunde. 

Dass  ihre  Jiinger  sich  der  Pflichten  und  der  Ver- 
antwortung  bewusst  sind,  welche  die  heutige  Zeit 
ihnen  auferlegt,  beweisen  die  unleugbareti  Fort- 
schritte  zahnarztlichen  Wissens  und  Konnens  in  der 
Jetztzeit,  beweist  neben  vielen  anderen  heute  die 
nun  zum  fiinften  Male  sich  vollziehende  Zusammen- 
kunft  hervorragender  Manner  und  Frauen  der  zahn- 
arztlichen Wissenschaft  und  Praxis  aus  alien  Kultur- 
liindern  der  Welt,  die  es  drangt,  im  wechselseitigen 
Austausche  ihrer  Forschungsergebnisse  und  prak- 
tischen  Erfahrungen  dazu  beizutragen,  dass  neue 
Feststellungen  und  bewiihrte  Errungenschaften  zuiii 
Gemeingute  werden  zahnarztlichen  Studiums  und 
zahnarztlicher  Berufs  tatigkeit. 

Wenn  auch  achtunggebietend,  wie  ich  gesagt 
habe,  der  derzeitige  Stand  der  Zahnheilkunde  ist, 
wenn  auch  im  Laufe  der  Zeit  mit  der  Vervollkomm- 
nung  der  Zahnheilkunde  einhergegangen  ist  eine 
erfreuliche  Hebung  der  sozialen  Stellung  des  Zahn- 
arztes und  eine  Vertiefung  seiner  wissenschaftlichen 
Ausbildung,  so  harrt  doch  noch  manche  Aufgabe  auf 
diesen  Gebieten  der  Losung.  Ich  will  nur  erwahnen, 
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wie  noch  weite  Kreise  der  Bevolkerung  der  Pflege 
der  Zahne  als  vorbeugende  Schutzmassnahme  ver- 
stiindnislos  gegeniiberstehen,  wie  sie  leichtfertig 
Zahn  fiir  Zahn  dem  Verfalle  opfern  und  an  den 
Zahnarzt  erst  dann  — leider  meist  zu  spat  — sich 
wenden,  wenn  er  die  Spuren  und  Folgen  jener 
traurigen,  sich  bitter  rachenden  Vernachlassigung  be- 
seitigen  soli.  Qerade  hier  gilt  es  Aufklarung  in  die 
Massen  zu  tragen  und  auch  dadurch  mitzuwirken 
an  der  grossen  Aufgabe  der  Qesunderhaltung  der 
Volker. 

Moge  dem  V.  International  Zahnarztlichen 
Kongress,  der  zur  Erorterung  vieler  noch  ungelbster 
Aufgaben  nun  geriistet  ist  und  auf  dem  die  Vertreter 
der  Zahnheilkunde  aus  alien  Kulturlandern  zu  fried- 
lichem  Wettstreit  innerhalb  Deutschlands  Qrenzen 
sich  zusammengefunden  haben,  ein  erfolgreicher 
Verlauf  beschieden  sein. 

Ihnen  zum  Qliick  und  zur  Befriedigung,  der 
Wissenschaft- zur  Forderung  und  zu  ehrenvollem 
Schmucke,  der  ganzen  Menschheit  zum  Heil  und 
Segen. 

Dies  ist  der  Wunsch,  den  Ihnen  beim  Beginne 
Ihrer  Beratungen  zum  Ausdrucke  bringen  zu  lassen 
der  Reichsregierung  tiefempfundenes  Bediirfnis  ist. 
(Lebhafter  Beifall.) 

Ansprache  des  Yertreters  der  Kgl.  Preussischen 
Staatsregierung,  Wirkl.  Qeh.  Ober-Medizinalrats 
Prot.  Dr.  Schmidtmann,  Vortragender  Rat  im 
Kgl.  Preuss.  Kultusministerium: 

Hochansehnliche  Festversammlung! 

Sie  naniens  der  preussischen  Staatsregierung  und 
des  preussischen  Kultusministeriums  zu  begriissen, 
gereicht  mir  zur  Ehre  und  Freude.  Ich  habe  zugleich 
die  Griisse  meines  Herrn  Chefs,  des  Herrn  Kultus- 
ministers,  der  hohen  Versammlung  zu  iibermitteln 
und  seinem  aufrichtigen  Bedauern  Ausdruck  zu 
geben,  dass  es  ihm  nicht  vergonnt  war,  heute  in 
eigener  Person  seine  Wiinsche  fiir  die  erfolgreiche 
Tagung  dieses  Kongresses  auszusprechen. 

Der  Herr  Minister  nimmt  an  Ihren  Arbeiten  leb- 
haften  Anteil  und  hat  seine  Unterstiitzung  zu  den 
Vorbereitungen  dieses  Kongresses,  deren  so  freund- 
lich  von  Ihrem  Herrn  Vorsitzenden  soeben  gedacht 
ist,  gerne  gewahrt.  Die  preussische  Medizinal-  und 
Unterrichts-Verwaltung  war  sich  dabei  bewusst, 
dass  es  gilt,  vor  einer  Vereinigung  zahlreicher  Fach- 
gelehrten  und  Gelehrten  von  Weltruf  Zeugnis  ab- 
zulegen,  dass  auch  Deutschland  eine  Statte  fiir  die 
erfolgreiche  Pflege  der  zahnarztlichen  Wissenschaft 
und  Praxis  geworden  ist,  und  dass  Staat  und  zahn- 
arztliche Vereinsorganisationen  in  harmonjschem 
Zusammenwirken  bestrebt  gewesen  sind,  die  Bahn 
frei  zu  machen  fiir  eine  gedeihliche  Entwicklung  und 
gesunden  Fortschritt  des  Ganzen  wie  des  Einzelnen. 

Der  Gedanke  der  Kongressleitung,  mit  der 
jetzigen  Tagung  eine  Ausstellung  zu  verbinden,  die 
ein  anschauliches  Bild  von  dem  Stande  und  den 
Zielen  der  deutschen  Zahnheilkunde  geben  sollte. 


ist  deshalb  auch  von  dem  preussischen  Kultus- 
ministerium gern  aufgenommen  und  gefordert 
worden. 

Wenn  Sie,  hochverehrte  Damen  und  Herren, 
beim  Studium  dieser  Ausstellung,  wie  ich  hoffe,  die 
Ueberzeugung  gewinnen,  es  ist  seit  Ihrer  letzten 
Tagung  in  St.  Louis  und  dank  der  dort  gegebenen 
vielfachen  Anregungen  manches  in  Deutschland  ge- 
leistet,  so  ist  es  billig,  auch  der  Manner  zu  gedenken, 
durch  deren  Arbeit  dies  ermoglicht  war.  Da  drangt 
sich  neben  vielen  eifrigen  Fbrderern  der  Zahnheil- 
kunde wiederum  an  erster  Stelle  auf  unsere  Lippen 
der  Name  des  Mannes,  der  bereits  durch  Ihren  Herrn 
Vorsitzenden  ehrenvoll  erwahnt  ist  und  dessen  An- 
denken  Sie  soeben  noch  feierlich  geehrt  haben, 
des  Mannes,  der  in  mehr  als  20jahriger  Tatigkeit 
an  der  Friedrich-Wilhelms-Universitat  in  Berlin  als 
akademischer  Lehrer,  als  wissenschaftlicher  For- 
scher,  mit  seltenem  Erfolg  fiir  die  wissenschaftliche 
Vertiefung  der  Zahnheilkunde  gewirkt  hat  — Geh. 
Med.-Rat  Prof.  Dr.  Miller! 

Die  preussische  Unterrichtsverwaltung  ist  sich  be- 
wusst, was  dieser  Mann  an  dieser  Stelle  fiir  Sie 
gewesen  ist,  und  sie  erkennt  es  als  eine  Pflicht  an, 
dies  zur  Ehre  des  leider  so  friih  Entschlafenen  in 
dieser  illustren  Versammlung  vor  seinen  vielen 
Freunden  und  Verehrern  noch  besonders  auszu- 
sprechen. Mit  jubelndem  Beifall  sind  Miller’s 
Worte,  mit  denen  er  als  Vertreter  der  deutschen 
Zahnarzte  die  Kollegen  auf  der  IV.  Internationalen 
Zahnarztlichen  Versammlung  in  St.  Louis  begriisste. 
allseitig  aufgenommen  worden.  Jetzt  ist  dieser 
Mund  fiir  immer  verstummt  und  die  Fahne  mit  der 
Inschrift: 

Vorwarts  die  zahnarztliche  Wissenschaft! 

Vorwarts  der  zahnarztliche  Stand! 

Auf  zum  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongress 
in  Berlin! 

haben  an  seiner  Stelle  andere  aufnehmen  miissen. 
Dass  dies  mit  Erfolg  in  seinem  Geiste  geschehen 
ist,  zeigt  die  heutige  Versammlung,  zeigen  die 
Schopfungen,  die  Errungenschaften  neueren  und 
neuesten  Datums:  Das  zahnarztliche  Institut  bei  der 
Landesversicherungsanstalt,  die  Schulzahnklinik,  der 
kommende  Militarzahnarzt  und  die  Zahnklinik  der 
Krankenanstalten.  Wenn  heute  nach  kaum  einhalb- 
jahrigem  Bestehen  eines  Zentralkomitees  schon  in 
37  deutschen  Stadten  Zahnkliniken  in  Elementar- 
schulen  eingerichtet  sind,  so  beweist  das  von  selbst 
die  Berechtigung  nicht  nur,  sondern  auch  die  Sieg- 
haftigkeit  der  Idee,  mit  der  Sie  eine  offentliche 
Mundhygiene  schaffen  und  die  zahnarztliche 
Wissenschaft  dem  Allgemeinwohl  dienstbar  machen. 
Die  regelrechte  Zahnpflege  wird  hinfort  nicht  bloss 
das  Vorrecht  der  begtiterten  Klassen  sein,  sondern 
sie  wird  durch  diese  Ihre  Bestrebungen  auch  von 
den  breiten  Massen  unserer  Bevolkerung  in  ihrem 
gesundheitlichen  Nutzen  erkannt  und  damit  zu 
einem  wichtigen  Teil  der  allgemeinen  Volksgesund- 
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heitspflege  werden.  Sie  fiihren  damit  praktisch  den 
Gedanken  von  R y f f durch,  der  vor  etwa  350  Jahren 
in  seiner  im  Jahre  1572  publizierten,  der  ersten 
deutschen  selbstandigen  Schrift  iiber  Zahnheilkunde 
versuchte,  das  Volk  iiber  den  Wert  der  Zahnpflege 
aufzuklaren. 

Mit  besonderer  Freude  begriisse  ich  als  Ihr  a r z t - 
licher  Kollege  diese  Bestrebungen  auf  deni  Qe- 
biete  der  Mundhygiene,  durch  die  dem  Arzte  in  dem 
Zahnarzte  ein  hygienischer  Mithelfer  und  will- 
komniener  Mitstreiter  in  dem  schweren  Kampfe 
gcgen  die  Volksseuchen,  insbesondere  die  Tuber- 
kulose,  inehr  und  mehr  erwachsen  wird. 

Hochverehrte  Damen  und  Herren!  Vieles  ist  er- 
reicht,  aber  dass  trotzdem  noch  manches  auf  dem 
zahnarztlichen  Qebiete,  insbesondere  dem  des 
(Jnterrichts  und  der  Ausbildung  geschehen  kann  und 
geschehen  muss,  davon  sind  Sie,  meine  geehrten 
Herren  Vertreter  der  Zahnheilkunde  nicht  nur, 
sondern  auch  das  preussische  Kultusministerium 
iiberzeugt.  Ich  darf  es  zu  meiner  Freude  und  gewiss 
auch  zu  Ihrer  Freude  aussprechen,  dass  s a c h 1 i c h 
berechtigte,  sachlich  begriindete 
Forderungen  und  Wiinsche  im  Inter- 
esse  Ihrer  Wissenschaft  auf  eine  F 6 r - 
derung  und  Unterstiitzung  durch  den 
preussische  n Herrn  Kultusminister 
jederzeit  rechnen  diirfen.  (Beifall.) 

So  moge  denn  die  jetzige  Tagung,  welche  so 
viele  hervorragende  Manner  der  Wissenschaft  und 
Praxis  hier  vereinigt  hat,  durch  die  gegenseitige 
Aussprache  fruchtbringend  fiir  die  weitere  Zukunft 
Ihres  Standes  wirken,  dies  ist  der  aufrichtige 
Wunsch  der  preussischen  Staatsregierung  und  des 
preussischen  Kultusministeriums.  (Lebhafter  Beifall.) 

Herr  Ministerialdirektor  Dr.  W a e n t i g Ex- 
zellenz,  Dresden: 

Seine  Exzellenz  iiberbrachte  die  Gliickwiinsche 
der  Konigl.  Sachsischen  Regierung  und  des  siichsi- 
schen  Unterrichts-Ministeriums.  Redner  hob  das 
Interesse  seiner  Regierung  fiir  die  Zahnheilkunde 
hervor  und  betonte,  dass  die  siichsische  Regierung 
an  der  Universitiit  Leipzig  durch  das  zahnarztliche 
Institut  eine  bedeutende  Stiitte  der  Pflege  der  zahn- 
iirztlichen  Wissenschaft  und  der  zahnarztlichen 
Ausbildung  geschaffen  habe  und  auch  weiter  aus- 
bauen  werde. 

Ansprache  des  Vertreters  des  Magistrats  der 
Stadt  Berlin,  Herr  Stadtschulrat  Dr.  Fischer: 

Herr  Stadtschulrat  Dr.  Fischer  begriisste  den 
Kongress  im  Namen  des  Magistrats  von  Berlin  und 
betonte,  dass  die  Stadt  Berlin  von  jeher  alien  kultu- 
rellen  und  wissenschaftlichen  Bestrebungen  die 
grosstmdglichste  Forderung  hat  zuteil  werden  lassen. 
Wenn  auch  fiir  das  Gebiet  der  Zahnheilkunde  bisher 
nicht  viel  geschehen  sein  mag,  so  liegt  das  eben 
daran,  dass  andere,  ebenso  wichtige  Aufgaben  erfiillt 
werden  mussten.  Die  Stadt  Berlin  ist  infolge  ihrer 
zahlreichen  wissenschaftlichen  Institute  und  Selrens- 


wiirdigkeiten  eine  Kongressstadt  im  besten  Sinne 
des  Wortes.  Redner  wiinscht  dem  Kongress 
einen  guten  Verlauf  der  Verhandlungen. 

Ansprache  des  Vertreters  der  Konigl.  Friedrich- 
Wilhelms-Universitiit  Berlin,  des  Ehrenvorsitzenden 
des  Kongresses,  Herrn  Qeh.  Med.-Rat  Professor 
Dr.  W a 1 d e y e r : 

Hochansehnliche  Versammlung! 

Es  ist  mir  der  hochehrenvolle  Auftrag  geworden, 
den  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongress  na- 
mens  der  hiesigen  Konigl.  Friedrich-Wilhelms-Uni- 
versitat  und  der  bei  ihr  bestehenden  medizinischen 
Fakultat  zu  begriissen.  Hochehrenvoll  ist  mir 
dieser  Auftrag  und  erwiinscht  zugleich,  wie  ich 
hinzufiigen  muss.  Erwiinscht,  weil  ich  vom  Beginn 
meiner  wissenschaftlichen  Tatigkeit  an  der  anato- 
misch-physiologischen  Seite  der  Zahnheilkunde  das 
grosste  Interesse  gewidmet  habe  und  sich  bei  mir 
die  Wahrheit  des  Spruches:  „On  revient  toujours 
a ses  premiers  amours!"  vollauf  bewahrt.  Denn  bis 
auf  den  heutigen  Tag  ist  mein  Interesse  wach  ge- 
blieben,  und  wird  es  in  Zukunft  nicht  anders  sein. 

Es  ist  mir  aber  auch  eine  leichte  — ich  mochte 
gar  sagen  selbstverstandliche  — Aufgabe,  dem 
Kongresse  den  Gruss  der  beiden  hohen  wissenschaft- 
lichen Korperschaften  zu  iiberbringen.  Gibt  es  doch 
kaum  Gebilde  des  tierischen  und  menschlichen 
Korpers,  die  uns  zu  ihrer  Erforschung  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin,  ausser  den  prak- 
tischen,  der  Heilkunde  im  engeren  Sinne  dienenden 
Aufgaben,  so  wichtige,  wissenschaftliche  Probleme 
stellen,  wie  die  Zahne.  Auf  kleinem  Raume  sind 
hier  die  verschiedensten  Gewebe  in  wunderbarer 
Weise  zu  einem  harmonisch  gefiigten  und  wirkenden 
Ganzen  vereinigt,  und  viele  Fragen  der  allgemeinen 
Gewebelehre  sind  wesentlich  durch  die  Erforschung 
der  Zahngewebe  gelost,  oder  doch  in  ihrer  Losung 
gefordert  worden:  so  das  Verkalkungsproblem,  die 
Frage  nach  der  Entstehung  der  Grundsubstanzen 
und  der  fibrillaren  Bestandteile  derselben.  So  hat 
noch  in  unseren  Tagen  ein  vollig  neuer  Fund 
Dr.  v.  Korff’s  in  Kiel  bei  der  Histogenese  der 
Zahne  Anlass  zu  weiteren  Forschungen  iiber  das 
iiusserst  wichtige  Grundsubstanz-Problem  gegeben. 

Welche  hohe  Bedeutung  hat  die  Erkenntnis,  dass 
der  Zahnschmelz,  das  harteste  Gebilde  des  Korpers, 
aus  dem  weichen  Oberhautchen  der  Mundschleim- 
haut  entsteht  und  der  sich  daran  anschliessende 
Befund  0.  H e r t w i g ’ s der  Epithelscheide  bei  der 
Zahnbildung,  wodurch  die  grosse  morphogenetische 
Wichtigkeit  des  Epithelgewebes  in  helles  Licht  ge- 
stellt  wird?  Die  Odontoblasten  haben  uns  beim 
Studium  des  Verknocherungsprozesses  wichtige  Auf- 
schliisse  gebracht  und  welch'  bedeutsame  Aufgabe 
wird  uns  in  der  Erforschung  des  feineren  Verhaltens 
der  Zahnnerven  gestellt! 

Blicken  wir  in  das  Gebiet  der  Physiologie,  so 
finden  wir  auch  hier  in  den  Zahnen  die  interessan- 
testen  Gebilde  der  Mechanik  des  tierischen  Korpers 
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vor.  M it  welcher  Feinheit  sind  die  Ztihne  der 
unteren  mid  oberen  Reihe  aufeinandergepasst  und 
den  verschiedenen  Bewegungen,  welche  die  Kiefer- 
knochen  bei  den  mannigfachen  Leistungen,  welche 
die  Mundhohle  beim  Kauen,  bei  der  Ergreifung  der 
Speisen  und  beim  Sprechen  zu  vollfuhren  har,  ad- 
aptiert.  Wie  ausserordentlich  fein  ist  die  Architektur 
des  Schmelzes,  wie  mannigfaltig  sind  die  Formen 
der  Ziihne  in  der  Tierwelt,  genau  entsprechend  den 
Leistungen,  die  sie  zu  tun  haben. 

Dies  fiihrt  uns  zu  der  eminenten  Bedeutung  der 
Zahnformen  fur  die  Zoologie  und  Palaeontologie, 
die  ich  hier  nicht  weiter  ausfuhren  kann;  aber 
unsere  Ausstellung  gibt  Ihnen,  dank  des  freundlichen 
Entgegenkommens  des  Direktors  unseres  palaeonto- 
logischen  Universitatsinstituts,  Herrn  Branca,  ein 
vollwichtiges  Dokument  dazu. 

Nicht  geringer  ist  die  wissenschaftlic'ne  Ausbeute 
auf  dern  Qebiete  der  allgemeinen  Pathologie  und 
insbesondere  der  Bakteriologie,  welche  uns  die  Er- 
forschung  der  Zahnkrankheiten  geliefert  hat,  und 
was  soli  ich  zu  Ihrer  Versarnmlung  von  der  er- 
staunlichen  Forderung  feinerer  Technik  reden,  die 
uns  die  Zahnheilkunde  brachte? 

So  sehcn  wir,  wohin  wir  auch  blicken,  die  h o h e 
wissenschaftiiche  Bedeutung  er- 
scheinen,  welche  die  Beschaftigung 
m i t d e n Z a h n e n f u r d i e H e i 1 k u n d e n i c h t 
nur,  son dern  auch  fur  das  Gesamtge- 
bietderBiologiehat.  Und  wer  hat  uns  diese 
Bedeutung  aufgedeckt?  Gewiss  haben  die  Ana- 
tomen,  Embryologen,  Physiologen,  Zoologen  und 
Palaeontologen  vom  Fach  redlich  daran  mitge- 
arbeitet;  ich  darf  Ihnen  nur  die  Namen  Goodsir, 
Thomas  Huxley,  Sir  Richard  Owen  und 
Albert  v.  Kolliker  nennen;  aber  nicht 
mindere  Verdienste  haben  sicli  Manner  aus  lhren 
eigenen  Reihen  erworben,  unter  denen  ich  nur  die 
beiden  Tomes,  Vater  und  Sohn,  Magi  tot, 
Miller,  Bon  will  und  lhren  Herrn  Vorsitzenden 
nennen  mochte.  Und  gerade  in  der  jiingsten  Zeit 
finden  wir  iiberall  eine  frische  und  rege  rein  wissen- 
schaftiiche Tiitigkeit  unter  den  Jiingern  der  Zahn- 
heilkunde, wie  sie  kaum  auf  einem  anderen  Gebiete 
der  Medizin  herrscht.  Da  haben  in  der  Tat  die 
Universitat  und  die  medizinische  Fakultat  dieser 
Stadt  vollen  Anlass,  Sie  bei  Ihrer  Tagung  hier  zu 
begriissen,  und  ich  wiinsche  Ihnen  namens  beider 
Korperschaften  ein  herzliches  Gliickauf  zu  Ihrer 
Tagung  und  Ihrer  weiteren  wissenschaftlichen 
Arbeit!  (Lebhafter  Beifali.) 

Herr  Professor  Dr.  Walkhoff  erteilt 
nunmehr  das  Wort  zu  den  m i t stetem 
BeifallaufgenommenenBegriissungs- 
ansprachen  der  Delegierten  des  A u s - 
landes  in  der  Reihe  nfolge  des  deut- 
schen  Alphabets,  und  zwar  zunachst 
den  Vertretern  a u s 1 a n d i s c h e r Regie- 


run  g e n und  alsdann  den  Vertretern 
ausliindischer  N a t i o n a 1 - K o m i t e e s. 

Der  General-Sekretar  Herr  Dr.  Schaeffer- 
Stuck  ert  verkiindet  die  Namen,  und  es  eriolgen 
folgende  Ansprachen: 

Belgien.  Dr.  Pourveur,  Delegierter  der 

Kgl.  Belgischen  Regierung: 

Monsieur  le  ministre.  Monsieur  le  president. 
Mesdames,  Messieurs.  Comme  delegue  officiel  du 
gouvernement  beige  et  comme  President  d'honneur 
des  federations  de  notre  pays,  je  suis  heureux 
d'etre  Finterprcte  aupres  de  vous  des  sentiments 
d’admiration  nous  inspires  par  la  grande  idee 
humanitaire  qui  a domine  l'organisation  de  ce 
congres. 

C’est  sous  Fempire  de  ces  sentiments  que  mon 
gouvernement  a tenu  a donner  un  caractere  officiel 
a rna  delegation,  pour  exprimer  tout  1 interet  qu'il 
porte  aux  travaux  de  cette  assemblee. 

Par  sa  position  au  centre  des  grandes  nations  eu- 
ropeennes,  comme  par  sa  grande  renommee  scien- 
tifique  l'Allemagne  se  trouvait  appelee  pour  reunir 
dans  sa  belle  capitale  ce  congres,  dont  la  date 
inarquera  un  evenement  sans  precedent  dans 
Fhistoire  de  FArt  Dentaire. 

Je  crois  done  remplir  un  devoir  essentiel,  en 
remerciant  avant  tout  le  Comite  d’organisation,  qui 
s'est  acquis  la  precieuse  protection  du  gouvernement 
imperial,  et  qui  a su  interesser  a nos  efforts  un 
giand  nombre  de  sommites  de  la  science. 

Aussi  Monsieur  le  President  en  voyant  des  re- 
presentants  de  tous  les  peuples  assembles  dans  le 
but  de  contribuer  au  progres  de  la  science,  et  de 
rehausser  par  leur  presence  Feclat  de  cette  reunion, 
nous  pressentons  que  Foeuvre  portera  ses  fruits  et 
que  les  travaux  accomplis  prouveront  au  monde  ec- 
laire  que  FArt  Dentaire  Moderne  a pris  une  place 
importante  parmi  les  recentes  et  utiles  conquetes  de 
Fesprit  humain. 

En  vous  assurant,  Messieurs,  de  notre  plus  de- 
voue  concours  je  vous  prie  de  croire  que  nous  sui- 
vrons  les  travaux  du  Congres  avec  toute  Fattention 
que  son  noble  but  comporte,  e'est-a-dire  le  progres 
de  la  science  et  le  bien  de  Fhumanite. 

Cuba.  Dr.  de  Zayas-Bazan,  Havana, 
Delegierter  der  Republik  Cuba: 

Mr.  President,  Ladies  and  Gentlemen:  As  one  of 
the  delegates  of  Government  for  the  Republic  of 
Cuba,  I desire  to  express  to  you  and  specially  to  the 
representative  dentists  of  this  great  Nation,  our  sen- 
timents of  confraternity  and  esteem. 

Our  President,  on  being  invited  did  not  hesitate 
to  send  two  delegates  to  represent  the  Government 
to  this  Congress,  and  it  will  be  our  honor  and  plea- 
sant duty  to  report  the  many  phases  of  interest  on 
the  scientific  progress  of  dentistry  that  will  evolve 
during  the  sessions  of  this  magnificent  gathering. 

Our  proximity  and  close  relations  with  the 
United  States  of  America  has  marked  great  pro- 


Kress  in  dentistry  in  our  small  island,  and  the 
eagerness  of  our  Government  in  lending  support  to 
the  advancement  of  the  arts  and  sciences  in  our 
country,  has  established  the  official  learning  of  den- 
tistry as  a tiue  profession:  Our  National  University 
having  a dental  faculty  with  requirements  for  dents  1 
graduates  as  high  as  any  country  may  feel  proud  of. 

It  is  my  honor  to  state  that  this  is  the  first 
instance  in  the  history  of  Cuban  Governments  to 
name  two  official  delegates  to  a dental  Congress, 
and  I call  your  attention  to  the  exception  as  a wise 
indication  in  favor  of  our  young  Republic,  for  its 
piesent  Government. 

Mr.  President,  that  this  Congress  may  accom- 
plish as  brillant  a success  as  the  previous  ones, 
is  our  earnest  desire  as  humble  representatives  of 
the  Government  of  Cuba,  and  we  pledge  your 
honor  to  do  all  in  our  power  for  the  advancement 
and  interest  of  this  Congress  as  well  as  that  of 
Dentistry. 

Danemark.  Prof.  Christensen,  Kopen- 

hagen,  Delegierter  der  Kgl.  Danischen  Regierung: 

Hochgeehrter  Herr  President!  Hochansehnliche 
Versammlung!  Als  Vertreter  der  Danischen  Re- 

gierung habe  ich  die  Ehre,  den  hier  versammelten 
V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongress  zu  be- 
griissen  und  Ihren  Arbeiten  den  besten  Erfolg  zu 
wiinschen.  Meine  Regierung  folgt  mit  Interesse, 
besonders  den  sozialen  Bestrebungen  der  Zahnarzte, 
weil  die  Volkszahnpflege  von  grosster  Bedeutung 
itir  die  rllgameine  Volksgesundheit  ist. 

Indem  ich  fiir  die  Ernennung  zum  Ehrenprasi- 
denten  fiir  Danemark  danke,  gebe  ich  den  Wiinschen 
aller  meiner  danischen  Kollegen  lebhaften  Ausdruck: 
Lykke  og  Held  for  Kongressen,  Velsignelse  over 
dens  Arbeide. 

England.  Dr.  H.  R.  F.  Brooks,  Banbury, 
Delegierter  von  Gross-Britannien: 

Mr.  President,  Ladies  and  Gentlemen:  In  the 
name  of  Great  Britain  and  the  British  members  of 
the  Congress  I thank  you,  sir,  and  Dr.  Schaeffer- 
Stuck  e r t for  the  very  kind  words  of  welcome, 
and  I thank  you,  Ladies  and  Gentlemen,  for  your 
reception.  We  are  very  glad  to  be  present  and  to 
form  part  of  this  important  assembly  in  the  capital 
city  of  the  great  nation  which  has  contributed  so 
much  to  the  scientific  progress  of  the  world.  We 
do  not  forget  that,  although  another  country  claims 
his  birth,  this  was  the  adopted  home  for  many 
years  of  one  of  the  foremost  investigators  our 
specialty  has  known,  and,  with  the  whole  dental 
world,  we  mourn  the  loss  and  revere  the  memory 
of  Willoughby  Dayton  Miller. 

I believe  that  this  is  the  first  occasion  upon 
which  our  country  has  been  officially  represented 
at  these  Congresses.  May  1 say  that  it  is  our 
earnest  desire  that  the  present  may  be  the  forer- 
unner of  many  other  opportunities  for  friendly  and 
profitable  intercourse. 


It  is  my  honour  and  privilege  to  offer  the  gree- 
tings of  Great  Britain  and  of  English  dentists  — 
of  those  we  have  left  behind,  as  well  as  of  those 
who  are  here  to  day.  I voice  their  congratulations 
upon  the  successful  inauguration  of  this  gathering. 
I express  their  hope  and  expectation  that  the  result 
of  the  deliberations  may  be  the  definite  advance- 
ment of  that  science  which  is  the  common  posses- 
sion of  all  nations,  and  the  consequent  benefit  of 
the  profession  we  practise  and  the  vast  humanity 
we  serve. 

In  the  words  of  the  great  national  poet  whose 
works  are  read  and  admired  the  wide  world  over. 

„Humanitat  sei  unser  ewig  Ziel 

Frankreich.  Prof.  Dr.  Francis  Jean, 
Paris,  Delegierter  des  Kultusministeriums  der  fran- 
zosischen  Republik,  President  der  federation  dentaire 
nationale  francaise: 

Monsieur  le  President,  Mesdames,  Messieurs, 

En  ma  qualite  de  delegue  officiel  du  Gouverne- 
ment  Fiancais  et  de  representant  du  Ministre  de 
1'Instruction  Publique  au  Ve  Congres  Dentaire  Inter- 
national, mon  premier  devoir  est  de  prier  Sa 
Ma;este  I'Empereur  d'AlIemagne  de  bien  vouloir 
accepter  mes  humbles  hommages. 

Je  tiens  aussi  a exprimer  en  premier  lieu  nos 
remerciments  au  Gouvernement  Allemand  pour 
la  reception  c;u'il  nous  a faite  et  qui  nous  touche  tres 
profondement.  - 

La  delegation  dun  chirurgien-dentiste  par  le 
Gouvernement  de  la  Republique  Francaise  pour 
suivre  de  pres  vos  travaux  montre  combien  ce  Gou- 
vernement s’interesse  a cette  grande  reunion  inter- 
nationale,  a ses  etudes,  a ses  deliberations.  Plus 
que  cette  delegation,  les  reformes  recentes  qui  vien- 
nent  de  transformer  l'Enseignement  dentaire  en 
France  prouvent  I’interet  que  le  Gouvernement 
Francais  et  plus  particulierement  le  Ministre  de 
1'Instruction  Publique  portent  a notre  profession. 

Comment  pourrait-on  interpreter  autrement  ces 
reformes  qui  ne  sont  que  la  consecration  des 
desiderata  des  dentistes  de  tous  pays  par  I’inter- 
mediaire  de  la  Federation  Dentaire  Internationale 
qui  en  a ernis  le  voeu  au  nom  de  tous? 

Nous  sommes  les  premiers,  et  nous  pouvons  en 
etre  tres  fiers,  a avoir  innove  ces  mesures  de  pro- 
gres  aui  seront,  il  faut  l’esperer,  adoptes  a breve 
echeance  par  toutes  les  nations,  des  que  leurs  con- 
sequences auront  ete  appreciees  dans  nos  Congres 
internationaux. 

Cette  delegation  montre  surtout  que  notre 
Ministre  de  1'Instruction  Publique  desire  etre  exac- 
tement  renseigne  sur  les  resultats  de  cette  nom- 
breuse  et  savante  assemblee  scientifique  et  notre 
souci  sera  de  le  faire  aussi  completement  que 
possible  dans  le  rapport  que  nous  aurons  l’honneur 
dc  lui  presenter. 

Le  propre  de  nos  congres  en  effet,  e’est  que  la 
science  n'y  est  pas  seule  interessee,  mais  que  la 
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souffrance  humaine  est  leur  grande  preoccupation. 
C'est  pourquoi  nous  voyons  notre  Gouvernement 
s'attacher  maintenant  a suivre  jalousement  une 
tradition  qui  a pris  naissance  en  France  avec  le 
premier  congres  Dentaire  International  en  1889  et 
qui  se  renouvelle  aujourd’hui  pour  la  cinquieme  fois. 

L'espoir  que  le  Ve  Congres  Dentaire  Inter- 
national aura  d’heureux  resultats  ne  sera  pas  degu. 
Les  notorietes  professionelles  du  monde  entier  qui 
sont  presentes  ici  en  garantissent  le  succes  et  ce 
sera  l'honneur  de  ma  carriere  que  d'avoir  ete  envoye 
parmi  elles  comnie  delegue  du  Gouvernement  de 
la  Republique  Frangaise. 

En  outre  ma  qualite  de  President  de  la  Federation 
Dentaire  Nationale  Frangaise  m'a  valu  l'honneur 
d'etre  choisi  comme  President  du  Comite  Frangais 
de  propagande  an  Ve  Congres  Dentaire  International 
et  ce  dernier  titre  me  permet  aujourd'hui  de  feliciter 
le  comite  d'organisation  berlinois  du  caractere  gran- 
diose qu'il  a siT  donner  a cette  reunion  et  de  rendre 
hommage  aux  idees  liberales  dont  a toujours  fait 
preuve  son  honorable  president,  M.  le  professeur 
VV  a I k h o f f en  particulier,  dans  toutes  les  decisions 
et  mesures  qui  ont  prepare  ces  brillantes  assises  de 
la  profession  dentaire. 

J'ai  aussi  a remercier  le  comite  d'organisation  de 
la  confiance  qu'il  a temoignee  en  s'adressant  pour 
la  propagande  en  France  a la  Federation  dentaire 
nationale  Frangaise.  II  a montre  par  son  choix 
qu'il  savait  pouvoir  compter  sur  elle  et  je  me  plais 
a esperer  qu'il  a reconnu  ne  pas  avoir  eu  tort  de 
faire  appel  a son  concours.  Ce  concours,  son  appui 
et  ses  efforts,  je  crois  pouvoir  dire  qu'ils  pourront 
encore  etre  demandes  a la  Federation  dentaire 
nationale  Frangaise  et  qu'elle  ne  les  refusera  jamais 
quand  il  s’agira  de  servir  la  cause  du  progres  de  la 
science,  du  bien  et  de  l'avancement  de  la  profession. 

Pour  justifier  cette  marque  de  sympathie  et  de 
confiance  confraternelle,  la  Federation  dentaire 
nationale  Frangaise  avait  le  devoir  de  seconder 
l’activite  du  comite  d'organisation  et  de  repondre  a 
la  courtoisie  parfaite  de  ses  membres,  notament  de 
son  secretaire  general,  Monsieur  Schaeffer- 
Stuck  e r t. 

Elle  l'a  fait  en  entrepenant  une  propagande  con- 
sciencieuse  dans  tous  les  groupements  professionels, 
aussi  bien  dans  ceux  qu'elle  compte  que  dans  ceux 
qu'elle  ne  compte  pas  parmi  ses  adherents.  Lors- 
quils'  agit  en  effet,  de  I’interet  scientifique  de  la 
profession  dans  le  monde  entier,  toute  distinction  de 
gioupe,  d’ecole  et  de  politique  professionnelle  doit 
etre  bannie.  C'est  la  pensee  maitresse  a laquelle 
elle  a obei  et  la  volumineuse  correspondance 
echangee  avec  M.  Schaeffer-Stuckert,  a 
l activite  duquel  je  ne  saurais  trop  rendre  hommage 
en  fait  foi  abondamment. 

Notre  Federation  dentaire  se  livrait  a sa  tache 
avec  d'autant  plus  d'ardeur  qu'elle  connaissait  bien  le 
caractere  methodique  de  la  nation  allemande  ou 


la  science  occupe  une  place  preponderante;  elle 
savait  que  l’Allemagne  est  le  pays  des  longues, 
patientes  et  savantes  recherches,  que  l’esprit  d’in- 
vestigation  domine  tout  et  a conduit  a ces  ad- 
mirables  resultats  apprecies  dans  le  monde  entier  et 
obtenus  surtout  en  chimie,  en  bacteriologie,  en  bio- 
logie.  De  meme  que  l’ltalie  est  une  terre  classique 
des  arts,  de  meme  l’AUemagne  est  une  terre 
classique  de  la  science  et  nous  avons  ete  heureux 
et  fiers  que  vous  nous  ayez  demande  notre  colla- 
boration. L'humanite  tout  entiere  sera  la  benefi- 
ciaire  des  travaux  produits  ou  apportes  ici:  fruits  de 
1'association  de  toutes  les  intelligences.  Si  nous 
avons  eu  nos  Fauchard,  nos  Jourdain,  nos 
Bunon,  nos  Gardet,  nos  Laforgue, 
nos  Duval,  nos  Fonzi,  vous  avez  eu  Mil- 
ler, Ringelmann,  Pur  Kynge,  Rasch- 
kow,  Linderer,  Schmedcke,  vous  avez 
actuellement  des  savants  et  des  praticiens  avec 
lesquels  nous  aurons  la  grande  satisfaction  de  rai- 
son ner. 

L'avantage  tire  de  grandes  assises  professionelles 
comme  celle-ici  est  considerable,  car  chacun  vient  y 
presenter  quelque  chose:  qui  un  precede  nouveau, 
qui  une  methode  personnels ; celui-ici  une  invention 
ingenieuse,  celui-la  une  decouverte  profitable,  cet 
autre  un  traitement  inconnu,  tel  autre  un  produit 
bienfaisant,  celui-la  enfin,  une  theorie  savante: 
et  de  1’ ensemble  de  ces  materiaux  resulte  un  agran- 
dissement  et  une  consolidation  de  l’edifice  colossal 
qu'est  aujourd’hui  la  science  odontologique.  Voila 
pour  le  cote  scientifique  ou  pratique,  mais  il  y a 
aussi  le  cote  social,  de  vastes  reunions  inter- 
nationales  permettent  aux  praticiens,  le  tous  pays 
de  se  connaitre  autrement  que  par  l’intermediaire 
de  la  presse  professionelle,  de  se  voir,  de  s’apprecier, 
de  se  concerter,  elles  donnent  souvent  naissance  a 
des  amities  precieuses  et  fecondes. 

Messieurs,  je  n'ai  deja  que  trop  parle  et  je  me 
reprocherais  de  retarder  davantage  l’ouverture  du 
Congres.  Mais  je  ne  veux  pas  quitter  la  parole  sans 
adresser  un  salut  sympathique  a nos  hotes,  sans 
les  remercier  de  leur  hospitalite  et  de  leur  accueil 
et  sans  leur  exprimer  l'espoir  de  les  recevoir  a 
notre  tour  dans  notre  pays. 

Puissent  les  travaux  et  les  discussions  auxquels 
nous  allons  nous  livrer  donner  une  ample  moissoti 
de  progres  dont  beneficieront  la  science,  la  pro- 
fession et  nos  semblables;puissent  les  relations  re- 
nouees  ou  commencees  entre  confreres  de  memes 
pays  ou  de  pays  differents  resserrer  les  liens  de 
bonne  confraternite  et  contribuer  a consolider,  si 
faire  se  peut,  l'esprit  de  corps  odontologique 
universel. 

Holland.  Dr.  C.  van  d e r Hoeven,  Haag, 
Delegierter  der  Kgl.  Niederliindischen  Regierung: 

Im  Namen  der  niederUindischen  Regierung  rechne 
ich  es  mir  zur  Ehre,  dem  Vorbereitungs-Komitee  des 
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Kongresses  Dank  zu  sagen  fiir  die  freundliche  Ein- 
ladung  zu  diesem  Kongress. 

Die  Regierung  wird  den  Arbeiten  dieses  Kon- 
gresses mit  besonderem  Interesse  folgen,  weil  der 
zahnarztliche  Unterricht  und  die  Gesetzgebung  ge- 
rade  im  Begriffe  sind,  den  rnodernen  Anspriichen 
gemass  verandert  zu  werden. 

Dass  auch  die  hollandischen  Kollegen  dem  Kon- 
gresse  mit  ganzem  Herzen  zugetan  sind,  beweist 
wohl  die  verhaltnismassig  grosse  Anzahl,  die  am 
Kongress  teilnehmen. 

Wir  hofien  herzlich  und  sind  davon  auch  test 
iiberzeugt,  dass  der  Kongress  durch  Erfolg  gekront 
werden  wird  und  dass  darin  das  Komitee  seine 
wohlverdiente  Belohnung  fiir  die  grosse  Miihe 
linden  wird. 

Nur  eins  inochte  ich  noch  hinzufiigen: 

Leider  ist  es  ein  Vorwurf,  der  unserm  Fach  bis 
jetzt  noch  gemacht  werden  kann.  dass  richtige  zahn- 
arztliche Hilfe  der  Mehrzahl  der  Menschheit  noch 
nicht  zugute  kommt. 

Von  Herzen  hoffen  wir,  dass  auch  in  dieser 
Richtung  die  Zahnheilkunde  noch  Grosses  bieten 
wird,  und  dass  dieser  Kongress  dazu  viel  beitragen 
moge. 

Luxemburg.  Aloys  Decker,  Luxemburg, 
Delegierter  der  Grossherzoglich  Luxemburgischen 
Regierung: 

Geehrter  Herr  President!  Hochansehnliche  Ver- 
sammlung!  Ich  habe  den  erfreulichen  Auftrag  er- 
halten,  bei  dem  V.  Internationalen  Zahnarztlichen 
Kongress  mein  Heimatland  Luxemburg  zu  vertreten. 
Im  Namen  der  Grossherzoglich  Luxemburgischen 
Regierung  beehre  ich  mich,  der  deutschen  Regierung, 
so  wie  den  Veranstaltern  des  Kongresses  {iir  die  uns 
erwiescnc  Ehre  unsern  aufrichtigsten  Dank  auszu- 
sprechen. 

Meine  Damen  und  Herren!  Die  Wissenschaft 
kennt  nicht  die  Schranken  der  Nationen,  und  auch 
ein  jedes  Volk  kann  heute  ungehindert  teilnehmen 
an  den  Kulturfortschritten  der  aufwarts  wandernden 
Menschheit.  Auch  bei  uns  haben  die  vielgestaltigen 
wissenschaftlichen  und  sozialokonomischen  Fragen, 
die  den  Beratungen  dieser  hohen  Versammlung  vor- 
liegen,  liingst  das  lebhafteste  Interesse  erweckt. 
Hand  in  Hand  mit  den  gesetzlichen  Anordnungen 
gehen  auch  bei  uns  die  Bestrebungen,  durch  allge- 
meine  Aufklarung  das 'Verstandnis  fiir  alle  neuzeit- 
lichen  Forderungen  auf  dem  Gebiete  der  Volks- 
hygiene  im  allgemeinen  und  der  Zahnheilkunde  im 
besonderen  zu  fordern.  Mit  Freuden  werden  wir 
darum  die  vielfachen  Anregungen,  welche  die  Ver- 
handlungen  dieses  Kongresses  bieten  werden,  uns 
zunutze  machen. 

Und  auch  wir  bringen  Ihnen.  hochverehrte 
Damen  und  Herren,  mit  unserem  Dankesgruss  den 
Wunsch  entgegen,  dass  die  Tiitigkeit  des  V.  Inter- 
nationalen Zahnarztlichen  Kongresses  der  Wissen- 


schaft zum  Ruhme,  der  Gesundheit  der  Volker  zum 
Segen  gereichen  moge! 

Norwegen.  Dr.  Smith-Housken,  Chris- 
tiania, Delegierter  der  Kgl.  Norwegischen  Regierung: 

Meine  Damen  und  Herren!  Wenn  ich  als  Dele- 
gierter aus  Norwegen  bei  dieser  feierlichen  Eroff- 
nung  einige  Worte  an  Sie  richten  soli,  nehme  ich  die 
willkommene  Gelegenheit  wahr,  den  herzlichen 
Gruss  und  aufrichtigen  Dank  an  die  deutschen  Zahn- 
arzte  von  ihren  norwegischen  Kollegen  zu  iiber- 
bringen. 

Seit  Jahrhunderten  haben  wir  Norweger  vieles 
Gute  genossen  von  der  Entwicklung  des  grossen 
germanischen  Volksstammes  innerhalb  der  Grenzen 
des  Deutschen  Reiches  im  Laufe  der  Zeit. 

Ethisch  und  moralisch,  wissenschaftlich  und  tech- 
nisch  stehen  wir  in  Deutschlands  Schuld.  Wir  haben 
bei  vielen  fiir  unser  Heimatland  wichtigen  Begeben- 
heiten  bis  in  die  letzten  Tage  bei  dem  deutschen 
Volke  Sympathie  gefunden. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  die  norwegische 
Jugend  Gelegenheit  genommen  auf  den  deutschen 
Lehranstalten  zu  studieren,  um  fiir  den  grossen  Da- 
seinskampf  konkurrenzfahig  zu  sein. 

Der  grosste  Teil  der  rnodernen  Wissenschaft  ist 
uns  aus  Deutschland  durch  die  deutsche  Literatur 
gebracht  worden,  das  Resultat  der  intensiven  Arbeit 
der  vielen  deutschen  Manner  der  Wissenschaft. 

Aber  auch  Tausende  von  Deutschen,  voran  der 
liohe  Herrscher  des  Reiches,  suchen  alljahrlich  im 
Sommer  unsere  Fjorde  und  Taler  auf,  wo  sie  Ruhe 
und  Erholung  nach  der  harten  Arbeit  des  Winters 
finden,  und  cs  ist  uns  jedesmal  eine  grosse  Freude, 
sie  in  unserm  Heimatland  willkommen  zu  heissen. 

Gestatten  Sie  mir,  vor  allem  denen  zu 
dankeri,  die  speziell  in  unserm  Fach  Grosses  ge- 
leistet  haben.  Ich  will  nur  einige  Namen  aus  der 
letzten  Generation  erwahnen:  Prof.  Albrecht,  Prof. 
Busch,  Prof.  Sauer,  Prof.  Witzel,  Prof.  Miller, 
Prof.  Partsch,  Prof.  Walkhoff  und  Prof.  Sachs  und 
viele  Andere.  Teils  als  Lehrer,  teils  durch  ihre 
Schriften,  haben  diese  Gelehrten  bei  den  meisten 
norwegischen  Zahniirzten  Gehor  gefunden. 

Und  nun  zur  Gegenwart.  — 

Welchen  Markstein  hat  nicht  der  deutsche 
Zahnarztstand  sich  errichtet,  indem  er  in  solch  gross- 
artiger  Weise  den  V.  Internationalen  Zahnarzt- 
kongress  arrangiert  hat. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  wir  seit  1881  ofters 
als  Gaste  bei  den  Sitzungen  der  internationalen 
Aerztekongresse  anwesend  waren,  dann  miissen  wir 
es  mit  Freude  begriissen,  jetzt  der  Eroffnung 
eines  solchen  s p e z i e 1 1 e n Zahnarztkongresses 
beiwohnen  zu  konnen. 

Ich  spreche  die  Hoffnung  aus,  dass  die  Manner, 
die  sich  dieser  g e w a 1 1 i g e n Arbeit,  diese  Sit- 
zungen zu  arrangieren,  unterzogen  haben,  wo  j e d e r 
der  will  und  f a h i g ist,  etwas  Niitzliches  fiir 
sich  mitnehmen  kann,  dass  diese  Manner  das 
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Gefiihl  haben  mogen,  dass  wir  die  von  ihnen  ge- 
leistete  Arbeit  zu  schatzen  wissen,  und  dass 
daher  das  Resultat  unserer  diesjahrigen  Ver- 
liandlungen  nach  jeder  Richtung  hin  ein 
erfreuliches  sein  moge. 

Oesterreich.  Regierungsrat  Prof.  Dr.  S c h e f f , 
Wien,  Delegierter  der  Kaiserlich  Oesterreichischen 
Regierung. 

Herr  Prasident!  Hochverehrte  Versammlung! 

Die  K.  K.  Oesterreichische  Regierung  beziehungs- 
weise  ihre  hohe  Unterrichtsbehorde  konnte  bei  dem 
hodibedeutsamen  Ereignis,  das  sich  heute  mit  der 
Erdffnung  des  V.  Internationalen  Zahnarztlichen 
Kongresses  abspielt,  nicht  indifferent  bleiben.  Die 
osterreichische  Regierung  hat  die  Bedeutung  und 
Wichtigkeit  der  Zahnheilkunde  schon  lange  erfasst, 
sie  verfolgt  die  Entwicklung  derselben  mit  dem 
grossten  Interesse  und  zollt  den  Bestrebungen,  so 
wie  den  Errungenschaften  auf  diesem  Gebiete,  die 
lebhafteste  Anerkennung.  Seit  jeher  bestehen 
zwischen  den  beiden  benaclibarten  Staaten  — 
Deutschland  und  Oesterreich  — innige  Beziehungen 
und  unzweideutige,  gegenseitige  Sympathies  so- 
wohl  in  geistiger  wie  auch  in  kultureller  Hinsicht. 
Dass  diese  innige  Zusammengehorigkeit  der  beiden 
schon  durch  die  Sprach-  und  Kulturgemeinschaft 
nahe  verwandten  Volksstamme  keine  oberfltichliche 
ist,  wurde  vor  nicht  langer  Zeit  durch  einen  glan- 
zcnden  Beweis  demonstriert,  ein  sprechendes  Zeug- 
n is  der  Intimitat,  welche  die  beiden  Reiche  mit- 
cinander  verbindet  und  gewiss  in  der  Erinnerung 
aller  jener  fortleben  wird,  die  sich  zur  deutschen 
Zunge  zahleii. 

All  diese  inneren  und  fiusseren  Bande  mogen  mit 
ein  Beweggrund  gewesen  sein,  die  osterreichische 
Regierung,  beziehungsweise  ihre  hohe  Unterrichts- 
verwaltung  zu  veranlassen,  zur  heutigen  Eroffnung 
des  Kongresses  einen  offiziellen  Vertreter  zu  ent- 
senden,  dem  die  angenehme  Aufgabe  zufiillt,  den 
Kongress  und  seine  Mitglieder  im  Namen  der  oster- 
reichischen  Regierung  auf  das  herzlichste  zu  be- 
griissen  und  an  den  Verhandlungen  teilzunehmen. 
Diese  ehrende  Eunktion  wurde  mir  iibertragen,  und 
indem  ich  dariiber  meiner  aufrichtigen  Freude  Aus- 
druck  gebe,  brauche  ich  wohl  nicht  besonders  zu 
betonen,  mit  welch  regem  Interesse  den  Beratungen 
des  Kongresses  von  seiten  meiner  Regierung  und 
aller  dsterreichischen  Kollegen  entgegengesehen 
wird. 

Ich  bin  dessen  gewiss,  dass  der  diesmalige 
Kongress,  gleich  seinen  Vorgangern,  von  reichem 
Erfolge  gekront  sein  und  segensreiche,  niitzliche 
Fruchte  zum  Wohle  der  Menschheit  und  zum  wei- 
teren  Aufbau  unserer  Disziplin  zeugen  wird. 

Russland.  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  G.  v.  Rein, 
St.  Petersburg,  Prasident  des  Kaiserlich  Russischen 
Medizinalrates,  Delegierter  der  Kaiserlich  Russischen 
Regierung: 


Herr  Prasident,  Hochverehrte  Versammlung! 

Ich  habe  die  Ehre,  Sie  im  Namen  der  Kaiserlich 
Russischen  Regierung,  im  Namen  des  Kaiserlich 
Russischen  Medizinalrates  des  Ministerium  des 
lunern  und  im  Namen  der  russischen  Mitglieder  und 
Teilnehmer  des  Kongresses  zu  begrtissen. 

Die  Zahnheilkunde  hat  wiihrend  der  letzteu  Jahre 
dank  dem  raschen  Progress  der  ganzen  medizi- 
nischen  Wissenschaft,  einen  kolossalen  Erfolg  zu 
verzeichnen. 

Dieser  V.  Internationale  Kongress  mit  seinem 
riesigen  Programm  und  mit  seiner  prachtvollen  Aus- 
stellung  bietet  den  besten  Beweis  dafiir. 

Dieser  Kongress,  zusammenberufen  im  gast- 
freundlichen  Berlin,  der  Residenzstadt  Kaiser  Wil- 
helms, der  Hauptstadt  Deutschlands,  des  Landes, 
das  durch  seine  sachkundige  Organisationstatigkeit 
in  alien  Zweigen  der  Wissenschaft  und  des  Kultur- 
lebens  ehrenvoll  bekannt  ist,  den  hervorragendste 
Gelehrte  und  Praktiker  Deutschlands  so  ernst  und 
musterhaft  organisiert  haben,  dessen  Ehrenprasident 
dcr  talentvolle,  in  der  ganzen  Welt  bekannte  Ge- 
lehrte und  von  alien  seinen  Schiilern  geliebte  Pro- 
fessor W a 1 d e y e r ist,  soldier  Kongress,  ich  bin 
tief  iiberzeugt,  kann  nicht  anders,  als  sein  Hauptziel, 
den  wissenschaftlichen  und  technischen  Progress 
der  Zahnheilkunde  und  die  Popularisierung  dieses 
wichtigen  Zweiges  der  praktischen  Medizin  in  aller 
Welt  in  vollstem  Masse  erreichen. 

Der  Kaiserlich  Russische  Medizinalrat  wird  alle 
wichtigsten  Resultate  des  Kongresses  fiir  bessere 
Organisation  des  zahnarztlichen  Standes  und  wei- 
tere  Forderung  der  Zahnheilkunde  in  Russland  aus- 
nutzen,  um  diese  sehr  wichtige  Spezialitiit  auch  in 
Russland.  meinem  Vaterlande,  in  alien  Klassen  der 
Bevolkerung,  unter  Armen  und  Reichen,  in  Stiidten 
und  Dorfern,  moglichst  weit  zu  verbreiten. 

Von  ganzem  Herzen  wiinsche  ich  alien  Mit- 
gliedern  des  Kongresses  in  ihren  edlen  und  syin- 
pathischen  Bestrebungen  den  besten  Erfolg. 

Rumanien.  Dr.  L e m p a r t , Bukarest,  De- 
legierter der  Kdniglich  Rumanischen  Regierung: 

Das  Konigl.  Rumanische  Unterrichtsministerium 
hat  mir  und  meinem  Kollegen  K ra  i n i k , der  wegen 
eines  Sterbefalles  in  der  Eamilie  nicht  hat  her- 
kommen  konnen,  die  hohe  Ehre  erwiesen,  es  beim 
Zahnarztlichen  Kongresse  zu  vertreten.  Als  ehe- 
maliger  Famulus  des  vielbeklagten  Professor 
W.  D.  Miller,  als  einer,  der  deutsche  Gast- 
freundschaft  genossen  und  deutsche  Staatspriifung 
bestanden  hat,  freut  es  mich,  dass  die  deutsche 
Schule  Anerkennung  in  Rumanien  gefunden,  und 
ich  Gelegenheit  habe,  inmitten  meiner  ehemaligen 
Lehrer  und  Studiengenossen  zu  verweilen.  Ich  be- 
griisse  Sie  im  Namen  des  Kdniglich  Rumiinischen 
Unterrichtsministeriums  und  meiner  anwesenden 
rumanischen  Kollegen  und  hoffe,  dass  die  Er- 
fnhrungen,  die  wir  hier  sammeln  werden,  unserm 
scnonen  Vaterlande  nutzbringend  sein  werden. 
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Schweden.  Dr.  S c h m i d t,  Stockholm,  Dele- 
gierter  der  Koniglich  Schwedischen  Regierung: 

Ini  Naitien  der  schwedischen  Regierung  uiid  zu- 
gleich  im  Auftrage  der  Schwedischen  Zahnarztlichen 
Oesellschaft  habe  ich  die  Ehre,  den  V.  Internatio- 
nalen  Zahnarztlichen  Kongress  zu  begriissen. 

Zuerst  inochte  ich  dem  Organisations-Komitee 
des  Kongrcsses  die  Qefiihle  des  tiefsten  Dankes 
und  der  grossten  Bewunderung  fur  die  ausserordent- 
lichen  Arbeiten,  die  sie  geleistet  haben,  aussprechen. 

Der  hohe  Standpunkt,  den  die  odontologische 
Wissenschaft  hier  in  Deutschland  einnimmt,  gibt 
die  Gcwissheit,  dass  der  Kongress  einen  gedeih- 
liclien.  crtolgreichen  Verlauf  nehrnen  wird.  Von 
alien  Landern  der  Welt  sind  auch  Kollegen  hierher- 
gekomrnen,  urn  unsere  Arbeit  der  Menschheit,  der 
* Kultur  zu  Nutzen  zu  machen,  denn  die  hochste 
Kulturarbeit,  die  eine  Nation  auszufiihren  hat,  ist 
die  selbstiindige  wissenschaftliche  Arbeit,  die  fiir 
die  gauze  Menschheit  fruchtbringend  gemacht 
werden  kann. 

Spanien.  Dr.  Aguilar,  Madrid,  Delegierter 
der  Koniglich  Spanischen  Regierung: 

Senor  Presidente:  Senores:  Seame  permitido 
transmitir  a esta  Asamblea,  que  hoy  inaugura  sus 
tareas,  un  saludo  respetuoso  en  nombre  de  Espaiia. 

El  Gobierno  espanol,  atento  a estas  manifesta- 
ciones  de  la  cultura  y del  progreso,  envia  a esta 
reunion  dos  representantes  oficiales. 

La  profesion  dental  espanola  a su  vez,  manda 
una  representation  nutrida  de  hombres  despiertos 
y amantes  de  la  ciencia  que  cultivan,  y siento 
gran  satisfaccion  al  consignar  que  25  espanoles 
estan  aqui  presentes. 

La  Odontologia  en  Espana  se  halla  desde  hace 
10  anos  en  un  estado  de  floreciente  y rapido  des- 
envolvimiento  cientifico. 

L^  prensa  profesional,  la  universidad  y las 
asociaciones,  son  el  tripode  en  que  se  cimentan  los 
adelantos  de  las  profesiones  liberales,  y en  Espana 
hemos  procurado  atender  a esos  3 elementos,  cre- 
ando  en  la  universidad  la  ensenanza  oficial  de  nues- 
tra  carrera,  formentando  la  publication  de  los 
pcriodicos  profesionales  y desenvolviendo  el  espi- 
ritu  de  asociacion  en  Sociedades  y Congreso  nacio- 
nales  que  regulan  y periodicamente  reunen  a nues- 
tios  companeros  en  intimo  consorcio  profesional. 

Por  eso  nosotros,  los  espanoles  aqui  presentes, 
sentimos  hoy  inlima  alegria  al  contemplar  el  her- 
moso  espectaculo  que  este  salon  ofrece  y estamos, 
eutusiastas,  decididos  a contribuir  con  nuestra 
humildisinia  cooperation  a la  humanitaria  y patri- 
otica  labor  que  aqui  vais  a realizar. 

Labor  humanitaria:  porque  el  sondar,  investigar, 
escudrinar  los  misterios  y problemas  de  la  naturaleza 
al  ocuparnos  de  la  salud  y de  dteminuir  los  sufrimien- 
tos  del  hombre,  contribuirnos  a su  bienestar  y a su 
ielicidad. 


Labor  patriotica:  porque  cuando  dejemos  Berlin 
y volvamos  a nuestros  paises  respectativos,  satura- 
dos  de  los  conocimientos  aqui  adquiridos,  impreg- 
nados  de  ese  espiritu  de  laboriosidad  y progreso  que 
aqui  se  respira;  cuando  transmitamos  entre  los 
nuestros  en  la  Sociedad,  en  la  Catedra,  ese  santo 
amor  a la  ciencia,  haremos  alii  una  obra  de  cultura 
nacional,  y de  ese  modo  serviremos  los  santos 
intereses  de  nuestra  palria. 

Para  terminar  este  breve  saludo,  permitidme, 
senores,  rendir  un  tributo  de  admiration  por  su 
pericia  y su  trabajo  a los  laboriosos  organizadores 
de  esta  Asamblea.  He  dicho. 

Vereinigte  Staaten  von  Nord  - Amerika. 
Dr.  Crawford,  im  Namen  des  Nalional-Komitees 
der  Vereinigten  Staaten  von  Nord-Atnerika: 

Mr.  President  of  the  5th  International  Dental 
Congress,  fellow  members  ladies  and  gentlemen. 
I am  certain  that  you  will  join  me  in  regretting  that 
slight  indisposition  of  the  distinguished  Brophy 
of  our  country  prevents  him  from  responding  on  be- 
half of  the  United  States  of  America.  It  is  by  his 
courtesy  and  at  the  request  of  the  delegation  that 
I accept  your  cordial  welcome  to  your  great  country 
and  splendid  capital  city. 

Little  did  i think  when  I presended  to  the  Sout- 
hern Dental  Association  in  the  city  of  Atlanta, 
Georgia,  U.  S.  A.  in  1889,  the  resolutions  prepared 
by  the  great  dental  surgeon  W.  W.  Allport  of 
Chicago,  suggesting  the  holding  of  the  Ist  Inter- 
national Dental  Congress,  that  these  resolutions- 
would  prove  to  be  the  primary  movement  leading 
up  to  the  magnificent  consummation  of  to-day. 

Allow  me,  honored  Sir,  to  extend  our  congra- 
tulations: It  was  a dental  surgeon,  the  late  and 
lamented  A.  W.  Harlan  who  first  suggested  the 
holding  of  the  exposition  to  commemorate  the 
discovery  of  America  by  Columbus  in  1492.  Harlan 
suggested  the  Exposition,  Allport  the  dental 
meeting. 

Having  had  the  honour  of  being  on  the  organizing 
committee  of  the  4th  and  now  permitted  to 
attend  this  splendid  convocation  of  representalive 
dental  surgeons  under  your  wise  and  splendid  mana- 
gement, please  allow  me  on  behalf  of  the 
United  States  to  thank  you  heartily 
for  what  you  have  accomplished. 

Your  people  are  a great  people,  and  are  having 
much  to  do  with  the  advancements  of  Modern 
Civilization. 

We  shail  go  back  home  impressed  with  your 
greatness  and  Beauty  as  a people  and  nation. 

Personally,  may  I be  permitted  to  say  that  I hope- 
may  the  proper  international  spirit  will  so  harmonize 
all  the  congresses  of  the  future,  religious,  dental, 
medical,  scientific,  and  commercial,  and  all  the 
legitimate  activities  of  human  life  as  to  uplift  the 
human  family  in  all  departements.  So  that  the 
future  historian  or  poet  in  attempting  to  describe  or 
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to  define  wliat  is  love  instead  of  saying  that  „it  is 
two  souis  with  but  a single  thought,  two  hearts 
that  beat  as  one“,  will  have  to  say  „ all  souls 
thinking  in  unison,  all  hearts  controlled  by  the  same 
noble  impulses". 

Australien.  A.  Dangar  Burne,  B.  D.  S., 
D.D.S.,  Vertreter  der  Odontological  Society  von 
Neu-Siid-Wales  der  Universitat  und  der  Sydney 
Dental  Graduate  Society: 

Hochansehnliche  Versammlung!  Als  Vertreter 
des  Odontologischen  Vereins  von  Neu-Siid-Wales 
und  der  Diplomierten  des  Zahnarztlichen  Instituts 
der  Universitat  zu  Sydney  freue  ich  mich,  an  diesem 
Kongress  teilnehmen  zu  kbnnen.  Ich  darf  wohl  be- 
haupten,  dass  Australien,  obgleich  es  von  den  iibri- 
gen  Weltteilen  so  weit  entlegen  ist,  eine  ebenso 
tiefe  und  eine  beinahe  so  hohe  Begeisterung  fiir 
die  Forderung  der  Zahnheilkunde  wie  unsere  Kol- 
legen  auf  dieses  Seite  der  Erdkugel  bekundet.  Als 
Beweis  dafiir  darf  ich  den  Umstand  erwiihnen,  dass 
iin  Jahre  1907  der  erste  zahnarztliche  Kongress 
Australiens  abgehalten  wurde,  dessen  erfolgreicher 
Verlauf  uns  zu  einem  zweiten  derartigen  im  Oktober 
dieses  Jahres  zu  Melbourne  stattt'indenden  Kongresse 
ermutigt  hat,  und  ich  versichere  Ihnen,  samtliche 
Teilnehmer  des  V.  Internationalen  Kongresses 
warden  von  ihren  australischen  Briidern  aufs  herz- 
lichste  willkommen  geheissen. 

Was  die  zahnarztliche  Ausbildung  in  Neu-Siid- 
Wales  betrifft,  so  mochte  ich  hiermit  kurz  berichten, 
dass  mit  der  Universitat  zu  Sydney  ein  zahnarzt- 
liches  Institut  verbunden  ist,  welches  nach  vier- 
jahrigem  Studium  ein  von  dem  britischen  Medizinal- 
Komitee  anerkanntes  Diplom  (Bachelor  of  Dental 
Surgery)  verleiht.  Der  zahnarztliche  Unterricht 
untersteht  einem  Komitee,  das  sich  aus  fiinf  Mit- 
giiedern  zusammensetzt  und  das  dafiir  zu  sorgen 
hat,  dass  bei  Frteilung  des  Unterrichts  die  Parla- 
mentsgesetze  irmegehalten  werden. 

Im  Namen  der  zahnarztlichen  Vereinigungen  von 
Neu-Siid-Wales,  die  ich  vertrete,  spreche  ich  Ihnen 
deren  Sympathie  und  herzliche  Wiinsche  zu  dem 
grossen  Erfolge  aus,  den  der  V.  Internationale 
Zahnarztliche  Kongress  zweifellos  haben  wird. 

Finnlatul.  Prof.  Dr.  Ay  rap  a a,  Helsingfors: 

Zu  den  drei  Faktoren,  welche  die  moderne 
Zahnheilkunde  geschaffen  haben,  namlich  die  Aus- 
bildung, das  zahnarztliche  Vereinsleben  und  die 
Fachliteratur,  hat  sich  in  den  letzten  Dezennien 
ein  wichtiger  vierter  Faktor  hinzugesellt,  namlich 
die  Kongresse,  und  besonders  die  internationalen. 
Bei  dieser  Gelegenheit  sammeln  sich  die  Zahmirzte 
alien  Nationen  mit  der  Absicht,  beizutragen  zur 
Forderung  unserer  Wissenschaft  im  Interesse  der 
Volksgesundheit;  hierbei  hoffe  ich,  dass  das 
Scherflein  der  kleinen  Nationen  ebenso  willkommen 
ist  wie  die  Schatze  der  grossen. 

Nehmen  Sie,  Herr  President  und  hochansehnliche 


Versammlung,  einen  dankbaren  Gruss  von  Finn- 
lands  Zahnarzten  entgegen. 

Italien.  Dr.  G u e r i n i , Neapel,  Prasident  des 
italienischen  National-Komitees: 

Monsieur  le  President,  Mesdames,  Messieurs. 
Je  suis  heureux  de  porter  au  cinquieme  Congres 
Dentaire  International  les  salutations  et  les  souhaits 
de  mes  confreres  italiens.  Et  je  salue  specialement 
les  dentistes  de  la  glorieuse  nation  qui  nous  a pre- 
pare une  si  cordiale  hospitalite;  de  cette  nation  alle- 
rnande,  qui  est  aujourd’hui  a la  tete  de  la  civilisation 
et  de  la  vie  scientifique  de  l'humanite. 

Lc  cinquieme  Congres  Dentaire  International, 
a la  preparation  duquel  les  confreres  allemands  ont 
consacre  un  an  de  travail  et  tant  de  soins  intelligents, 
lie  peut  pas  manquer  d'avoir  le  plus  eclatant  des 
succes.  Ce  Congres  grandiose  montrera  au  monde, 
dune  maniere  frappante,  ce  que  peut  faire  la  classe 
des  dentistes  par  ses  seules  energies.  II  demen- 
trera  a quelle  hauteur  ont  pu  arriver  la  science  et 
Part  odontologiques  sous  le  regime  de  l’autonomie 
et  prouvera  ainsi  de  la  maniere  la  plus  evidente, 
quelle  enorme  folie  serait  labandon  de  ce  regime 
autonome,  qui  a conduit  Part  dentaire  et  la  science 
odontologique  a une  si  glorieuse  hauteur. 

Japan.  Fusasaburo  N o k a , Kyoto,  Dele- 
gierter  der  Zahnarztlichen  Gesellschaft  Kyoto. 

Lrdies  and  Gentlemen!  I have  the  honour  to 
attend  this  meeting  as  a delegate  of  the  Dental 
Union  of  the  city  of  Kyoto.  No  doubt  the  study  of 
the  dental  profession  is  of  great  value  to  the  wel- 
fare of  Mankind.  But  in  order  to  be  perfect  dentists 
we  must  raise  the  level  of  the  educational  standard 
of  this  profession.  I hope  that  my  knowledge  will 
be  greatly  enlarged  by  this  meeting  and  I will  surely 
tell  my  colleagues  at  home  about  all  I have  seen 
and  heard  here.  1 hope  the  result  of  this  meeting 
will  be  a good  one  and  that  the  ladies  and  gent- 
lemen present  will  enjoy  good  health. 

Mexico.  Dr.  S.  Rojo,  Mexico,  Prasident  des 
National-Komitees  fiir  Mexico: 

Senor  Presidente,  Senoras,  Seiiores  Con- 
gresistas!  Los  mienbros  de  la  Sociedad  Dental 
Mexicana  y del  Comite  Nacional  Mexicano  que 
tengo  la  honra  de  presidir  y representar  ante  esta 
asamblea,  me  dieron.  entre  otras  comiciones,  el  alto 
cargo  de  trasmitir  sus  sentimientos  de  confraternidad 
y especial  estimacion  para  el  digno  personal  que 
formara  parte  en  esta,  interesantisima  reunion  mun- 
dial,  y cumpliendo  con  tal  encargo  ruego  a Uds.  se 
sirvan  aceptar  nuestros  mas  sinceros  saludos;  a la 
vez,  gran  satisfaccion  me  causa  hacer  presente 
nuestras  calurosas  felicitaciones  para  los  miembros 
organizadores  de  este  Congreso  y particularmente 
para  los  Seiiores  Profesores  Walkhoff,  Dieck, 
y Schaeffer-Stuckert,  por  la  habilidat,  asi 
como,  por  los  inauditos  esfuerzos  que  han  tenido 
que  desarrollar  parallevar  a cabo  con  tan  feliz  exito 
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la  reunion  del  Quinto  Congreso  Dental  Inter- 
nacional. 

Los  Estados  de  Jalisco  y de  Mexico,  nombraron 
sus  delegados  oficiales;  ademas,  en  el  Programa 
Oficial  del  Congreso  ya  habran  podido  ver  Uds. 
todo  el  interes  que  tomaron  los  Dentistas  de  mi 
patria.  asi  como  algunos  Medicos, pues  aunque  por 
la  enorme  distancia  que  media  entre  los  dos  paises 
no  era  posible  que  concurrieran  personalmente  en 
gran  numero,  sin  embargo  no  omitieron  esfuerzo 
alguno  por  hacerse  presentes  6 bien  enviando 
alguna  memoria  6 cuando  menos  haciendo  su  ins- 
cripcion  personal,  para  ser  acredores  a las  publica- 
ciones  oficiales  del  Congreso. 

Alta  satisfaccion  me  causa  tambien  hacer  men- 
cion  del  inters  que  tomaron  los  Jovenes  estudiantes 
de  Cirugia-Dental,  pues  tambien  se  inscribieron  en 
buen  numero. 

Senores  Representantes  del  Supremo  Gobierno 
Imperial  Aleman,  Miembros  del  Comite  de  Orga- 
nizacion,  del  Comite  local  Berlines  y del  Comite 
Ejecutivo  de  la  F.D.I.,  aceptad  la  gratitud  de  los 
Dentistas  Mexicanos,  incluyendome  yo  entre  ellos, 
por  las  distinciones  de  que  hemos  sido  objeto,  asi 
como  por  la  bondadosa  bienvenida  y la  hospitalidad 
que  nos  habeis  dado  en  el  Quinto  Congreso  Dental 
Internacional. 

Neu-Seeland.  Dr.  Hay  u.  Elkin,  Dele- 
gates of  the  Dentists  of  the  Dominions  of  New  Zea- 
land bring  heartiest  greetings  and  best  wishes  to 
the  Fifth  International  Congress. 

The  New  Zealand  Dental  Association  as  the  most 
distant  organization  of  its  kind  in  the  world,  adds 
its  tribute  of  recognition  to  the  valuable  work  being 
done  by  the  Congress  for  promoting  the  science 
and  art  of  Dentistry. 

Schweiz.  Dr.  S e n n , Zurich,  President  des 
National-Komitees  der  Schweiz: 

So  klein  und  bescheiden  wie  unser  Land,  so 
kurz,  aber  urn  so  herzlicher  sei  der  Gruss,  den  ich 
den  Kollegen  des  Deutschen  Reiches  und  den  Teil- 
nehmern  des  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kon- 
gresses  narnens  der  Schweizer  Zahnarzte  zu  iiber- 
brirgen  die  Ehre  habe.  Empfangen  Sie,  deutsche 
Kollegen,  unsern  tiefgefiihlten  Dank  fiir  die  Ueber- 
nahtne  und  die  vorzugliche  Organisation  des  V.  Inter- 
nationalen Zahnarztlichen  Kongresses  und  fiir  den 
liebenswiirdigen  Empfang,  den  Sie  uns  in  Ihrer 
Reichshauptstadt,  in  der  wissenschaftlichen  Metro- 
pole  der  ganzen  Welt,  bereitet  haben. 

Ungarn.  Dr.  L a n d g r a f , Budapest,  President 
des  National-Komitees  fiir  Ungarn: 

Hochansehnliche  Versammlung!  Gleich  meinen 
zahlreichen  Vorrednern  bin  auch  ich  in  der  ange- 
nehmen  Lage,  Sie,  meine  Herren  Kollegen  des 
Deutschen  Reiches,  der  aufrichtigsfpn  Sympathien 
von  seiten  der  Zahnarzteschaft  Ungarns  jenen  Be- 
strebungen  gegeniiber  zu  versichern,  wie  sie  bei 


der  Veranstaltung  dieses  Kongresses  zum  Ausdruck 
gelangen. 

Es  gereicht  uns  zur  besonderen  Freude,  durch 
unser  zahlreiches  Erscheinen  dokumentieren  zu 
konnen,  dass  wir  den  in  letzter  Zeit  aufgetauchten 
unliebsamen  Differenzen  nicht  zustimmen,  dass  wir 
vielmehr  von  der  Ueberzeugung  durchdrungen  sind, 
durch  kameradschaftliches,  harmonisches  Zusammen- 
wirken  die  wissenschaftlichen  und  sozialen  Interessen 
unseres  Standes  viel  eher  zu  fordern,  als  durch  starre 
Betonung  von  Gegensatzen,  die  sich  ia  heute  oder 
morgen,  dem  Zuge  der  Zeit  etitsprechend,  doch  aus- 
gleichen  werden  und  miissen. 

Indem  wir  Ihnen  fiir  Ihre  t'reundliche  Einladung 
herzlichen  Dank  sagen,  wiinschen  wir  Ihrem  in  so 
grossartigem  Massstabe  veranstalteten  Kongresse 
aufrichtigen  Herzens  einen  glanzenden  und  nach- 
haltigen  Erfolg.  (Lebhafter  allgemeiner  Beifall.) 

DerVorsitzende  Professor  Dr.  Walk- 
hoff  dankt  alien  Rednern,  namentlich 
den  Vertretern  der  deutschen  Behor- 
den  und  der  Regierungen  auslan- 
discher  Staaten  und  den  Vertretern 
der  auslandischen  Kollegen  mit  herz- 
lichen Worten  und  erteilt  das  Wort  Herrn 
Hofzahnarzt  Professor  Dr.  G u 1 1 m a n n , Berlin, 
Vorsitzender  des  Berliner  Lokal-Komitees. 

Herr  Prof.  Guttmann,  Berlin : 

Aus  alien  Teilen  der  Welt  sind  Sie  zusammen- 
gestromt,  um  ein  iibersichtliches  Bild  des  heutigen 
Standes  der  Zahnheilkunde  in  sich  aufzunehmen, 
um  die  neuesten  Errungenschaften  unserer  Wissen- 
schaften  auf  sich  einwirken  zu  lassen. 

Was  die  Sonne  der  Blume,  das  ist  die  Wissen- 
schaft  unserem  Beruf. 

Wie  die  Blume  nur  unter  Einwirkung  der  Sonne, 
so  kann  unser  Beruf  nur  unter  Einwirkung  der 
Wissenschaft  gedeihen,  sich  entfalten  und  zum  Heile 
der  Menschheit  sich  entwickeln. 

Wie  aber  die  Sonne,  wenn  sie  mit  ununter- 
brochener  Intensitat  ihre  Strahlen  herniedersendet, 
nicht  mehr  wohltuend,  nicht  mehr  segensreich  wirkt, 
so  auch  die  Wissenschaft,  wenn  sie  in  allzu  grosser 
Konzentrierung  aufgetischt  wird,  wie  das  bei  Kon- 
gressen  der  Fall  ist. 

Selbst  der  Wissensdurstigste  wird  nicht  imstande 
sein,  all  dem  Gebotenen  ununterbrochen  folgeti  zu 
konnen,  er  wird  ermiiden,  erschlaffen,  und  wie  die 
von  den  sengenden  Strahlen  der  Sonne  welkende 
Blume  nach  einem  schattigen  Pliitzchen,  so  wird  der 
Mensch  sich  nach  einem  lauschigen  Platzchen 
sehnen,  wo  die  Strahlen  der  Wissenschaft  ihn  nicht 
so  intensiv  treffen  konnen,  wo  er  Erholung,  Ab- 
lenkung,  Erfrischung  findet. 

Wenn  Sie  also,  meine  Herren,  in  diesem  Stadium 
angelangt  sind,  und  ich  denke,  dass  dies  dank  der 
an  unsere  Vormittagssitzung  sich  anschliessenden 
Nachmittagssitzung  heut  Abend  bereits  der  Fall  sein 
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wird,  dann  tritt  das  Berliner  Lokal-Komitee  in 
Funktion. 

In  letzter  Zeit  hat  sich  hier  und  da  eine  Stiinme 
gegen  die  festlichen  Veranstaltungen  erhoben,  und 
dies  mit  Recht,  wenn  dabei  nur  an  Schmauserei  und 
Zecherei  gedacht  wird. 

Anders  aber  stellt  sich  die  Sache,  wenn  man  be- 
denkt,  dass  diese  festlichen  Veranstaltungen  die 
beste  Oelegcnheit  bieten,  die  verschiedenen  hier 
versanmielten  Nationen  zu  verbinden,  alte  Freund- 
schaften  zu  befestigen,  neue  zu  schliessen;  wenn 
man  bedenkt,  dass  diese  festlichen  Veranstaltungen 
die  einzige  Gelegenheit  geben,  mit  Kapazitaten  auch 
einmal  personlich  in  wissenschaftlichen  Fragen 
einen  kurzen  Oedankenaustausch  zu  fiihren,  der  oft 
genug  mehr  und  bessere  Resultate  zeitigt,  als 
stundenhnge  Vortrage. 

Diese  festlichen  Veranstaltungen,  sie  sollen  nicht 
die  Kongressteilnehmer  entfiihren  — im  Gegenteil 
— , wie  man  deiEKrieg  riistet,  urn  den  Frieden  zu 
wahren,  — so  sollen  die  festlichen  Veranstaltungen 
den  Geist  fiir  die  Wissenschaft  aufnahmefiihiger 
machen  gerade  dadurch,  dass  sie  ihn  zeitweilig  ab- 
lcnken.  — 

Wer  dies  beriicksichtigt,  der  wird  die  festlichen 
Veranstaltungen  nicht  fiir  unangebracht,  sondern  fiir 
notwendig  gerade  bei  wissenschaftlichen  Kongressen 
ha  1 ten. 

In  diesem  Sinne  haben  wir  die  Feste  ausgestaltet. 
Nehmen  Sie  sie  mit  so  grosser  Nachsicht  hin,  mit 
wie  grosser  Herzlichkeit  und  Freundschaft  wir  sie 
bitten. 

Und  wenn  Sie  beirn  Verlassen  Berlins  sagen, 
schade,  dass  die  schonen  Tage  vorbei,  so  soil  das 
unser  schonster  Lohn  sein. 

Welcome  to  Berlin. 

Soyez  les  bienvenus  a Berlin. 

Im  Namen  des  Berliner  Lokal-Komitees  heisse 
ich  Sie  herzlich  willkommen! 

Hierauf  gibt  der  General-Sekretar  des  Kon- 
gresses,  Herr  Dr.  Schaeffer-Stuckert, 
Frankfurt  a.  M„  folgenden  Bericht: 

Hochansehnliche  Festversammlung! 

Wenn  mir  heute  die  ehrenvolle  Aufgabe  erteilt 
ist,  im  Namen  des  Organisations-Komitees  iiber  die 
Vorarbeiten  zum  Kongress  bis  zu  seiner  heutigen  Er- 
offnung  zu  berichten,  so  mochte  ich  zuniichst  in  Kiirze 
auf  die  wohl  einzigartig  dastehende  internationale 
Organisation  der  Zahniirzte  hinweisen,  die  sich  ge- 
rade in  den  letzten  fiinf  Jahren  bei  der  Vorbereitung 
zum  Kongress  glanzend  bewahrt  hat.  Diese  Orga- 
nisation,  die  Federation  Dentaire  Internationale, 
wurde  im  Jahre  1900  in  Paris  im  Anschluss  an  den 
III.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongress  in 
Paris  begriindet  und  hat  seitdem  in  jahrlichen  Zu- 
sammenkiinften  im  Interesse  unseres  Standes  ge- 
wirkt.  Die  F.D.I.  ist  ein  Faktor  geworden,  der  von 
den  Zahnaizten  der  ganzen  Welt  anerkannt  und 


beachtet  wird,  und  wenn  das  Organisations-Komitee 
zu  Beginn  dieser  Tagung  durch  die  Worte  des 
Ehrenpriisidenten  der  F.D.I.,  unseres  hochverehrten 
Professor  God  on  den  Dank  der  F.D.I.  und  die 
Wahl  zum  Vorstand  des  Kongresses  annehmen 
uurfte,  so  sei  an  dieser  Stelle  besonders  hervorge- 
hoben,  welchen  Dank  das  Organisations-Komitee 
und  der  jetzige  Vorstand  des  Kongresses  der  F.D.I. 
schuldet. 

Die  jahrlichen  Zusammenkiinfte  haben  vor  allem 
den  Erfolg  gezeitigt,  cass  sich  die  Delegierten  aller 
Kulturstaaten,  die  in  der  F.D.I.  vertreten  sind,  per- 
sonlich  kennen  und  schatzen  gelernt  haben,  und 
gestiitzt  ruf  diese  internationalen  kollegialen  Be- 
ziehungen  begann  c’as  Organisations-Komitee  seine 
Arbeiten. 

Im  Dezembsr  19(16  hatte  das  aus  der  Wahl  der 
F.D.I.  des  Cential-Vereins  Deutscher  Zahnarzte  und 
des  Vereinsbundes  Deutscher  Zahniirzte  hervor- 
gegangene  Organisations-Komitee  seine  erste  Be- 
ratung  und  im  Friihjahr  1907  wurde  in  Hamburg 
noth  in  Anwesenheit  unseres  leider  so  friih  verstor- 
btnen  Professor  Miller  der  erste  Plan  fiir  die 
Einteilung  des  Kongresses  angenommen.  Wir  alle 
hatten  damals  nur  einen  kleinen  Begriff  von  dem, 
was  uns  bevorsland,  und  wenn  ich  damals  sagen 
konnte:  „Wir  haben  friih  gesattelt,'-  so  muss  ich 
heute  zugestehen,  cass  in  mancher  Beziehung  das 
„spiite  Reiten"  doch  nicht  ausblieb.  Uneinge- 
schiiinkten  Dank  aber  schuldet  das  Organisations- 
Komitee  all  seinen  Mitarbeitern  im  In-  und  Ausland. 
Die  innere  Organisation  des  Kongresses,  die  Ein- 
teilung  in  die  12  Sektionen,  die  das  gesamte  Arbeits- 
gebiet  des  Kongresses,  das  gesamte  Arbeitsfeld  des 
heutigen  Zahnarztes  daistellt,  gelang  innerhalb  der 
Jahre  1907  und  1908  unter  Beteiligung  aller  hervor- 
ragenden  Kollegen  der  betrefienden  Spezialgebiete, 
so  dass  im  Jahrel908  in  Kohl  bereits  eine  Versamm- 
lung  der  Sektionsvorstande  des  Kongresses  ein  vor- 
liiufiges  wissenschaftliches  Programm  aufstellen 
konnte.  Mit  Dank  mochte  ich  auch  hierbei  er- 

wahnen,  dass  die  gesamten  zahnarztlichen  Vereine 
Deutschlands  im  Jahre  1909  im  Interesse  des  Kon- 
gresses von  grosseren  Veranstaltungen  Abstand  ge- 
nommen  haben. 

Besondere  Freude  aber  musste  dem  Organisa- 
tions-Komitee die  Aufnahme  gewahren,  die  die 
ersten  Aufforderungen  zur  Bildung  von  National- 
Komitees  im  Ausland  gefunden  haben.  In  zwanzig 
'Staaten  sind  in  der  Reihe  der  Jahre  National- 
Kornitees  entstanden,  die  teilweise  in  hervorragender 
Weise,  alle  aber  mit  grossem  Eifer  die  Vorbe- 
reitungen  zum  Kongress  unterstiitzten.  Wenn  ich 
nicht  alien  Kollegen  einzeln  danken  kann,  so  sei 
mir  docli  gestattet,  die  erfolgreiche  Tatigkeit 
folgencer  Herren  zu  erwahnen:  In  Frankreich  haben 
Dr.  Francis  Jean,  in  den  Vereinigten  Staaten 
Dr.  Eduard  C.  Kirk  und  Dr.  Thorpe,  in 
England  Dr.  Paterson  grosse  Verdienste  um 
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den  so  erfreulichen  zahlreichen  Besuch  des  Kon- 
gresses. Dr.  W e i s e r in  Wien,  Dr.  Aguilar, 
Madrid,  Dr.  Q u e r i n i Neapel,  Dr.  W i I g a , Russ- 
land,  die  Prasidenten  der  Nationai-Komitees  von 
Schweden  und  Norwegen,  von  Finnland  u.  a.,  sie 
alle  stellten  sich  in  den  Dienst  der  gemeinschaft- 
lichen  Aufgabe.  Besonders  danken  mochte  ich  noch 
den  in  weiter  Feme  fiir  den  Kongress  tatigen 
Herren,  die  wir  das  Vergniigen  haben  hier  unter  uns 
zu  sehen:  Dr.  Rojo,  Mexico,  Dr.  Burne  und 
P h i I p o t s , Australien,  Dr.  S h m a m i n e , Japan 
und  Dr.  Ottofy,  Manila. 

Ausserordentlich  unterstiitzt  wurde  unsere  Tatig- 
keit  durch  Seine  Exzellenz  den  Herrn  Staatsminister 
des  Aeusseren.  Wir  danken  dem  Auswartigen 
A m t , das  durch  seine  Mitteilungen  an  die  Herren 
Vcrtreter  der  Kaiserlichen  Regierung  im  Ausland 
und  durch  die  freundlichen  Mitteilungen  an  uns 
wesentlich  dazu  beigetragen  hat,  dass  wir  heute 
dankbar  und  hocherfreut  sagen  konnen:  Die 

heutige  Versammlung  reprase  ntiert 
in  der  Tat  die  Zahnarzte  aller  Kultur- 
staat'en.  Der  Kongress  ist  das  erfreu- 
Iiche  Resultat  einer  festgefiigten  i n - 
ternationalen  Organisation. 

Gestatten  Sie  mir  noch  einige  Worte  iiber  die 
wissenschaftliche  Organisation  des  Kongresses.  Aus 
dem  Programm  ersehen  Sie,  dass  das  in  den 
Sitzungen  zu  bewaltigende  Material  ein  ausserst 
umfangreiches  ist.  Urn  die  Aufgabe  in  etwas  zu 
eileichtern,  haben  die  Sektionsvorstande  Dis- 
kussionsthemen  autgestellt  und  die  dazugehorigen 
Vortrage  denselben  angegliedert.  Es  besteht  die 
Hofinung,  auf  diese  Weise  einerseits  manche  Dis- 
kussionen  zusammenlegen  zu  konnen,  andererseits 
iiber  bestimmte  Fragen  zu  Resolutionen  zu  gelangen, 
die  von  der  Sektion  akzeptiert,  der  am  Samstag 
stattfindenden  Schlussitzung  zur  Annahme  vorgelegt 
werden  konnen.  — So  wird  es  dem  Kongress  ge- 
lingen.  in  positiver  Arbeit  in  seinen  Verhandlungen 
ein  liickenloses  Bild  der  heutigen  Zahnheilkunde 
zu  bieten. 

Ein  Moment  zur  gegenseitigen  Verstandigung 
mochte  ich  noch  erwiihnen.  Wir  haben  uns  bemiiht, 
die  uns  von  den  Herren  Vortragenden  gelieferten 
Resumes  ihrer  Vortriige,  so  gut  und  so  schlecht  es 
gelingen  wollte,  in  drei  Sprachen  iibersetzen  und 
drucken  zu  lassen,  und  die  Herren  Sektionsvorstande 
werden  vor  jedem  Vortrag  die  Resumes  an  die  Zu- 
horer  verteilen  konnen.  Sollte  der  Versuch  in  seiner 
Ausfiihrung  Mangel  aufweisen,  so  bitte  ich  um  ihre 
freundliche  Nachsicht.  Ich  will  Sie  mit  weiteren 
Daten  iiber  unsere  Vorarbeiten  verschonen,  obwohl 
es  fiir  uns  verlockend  ware,  einige  Zahlen  zu 
nennen.  Sollten  Sie  im  Laufe  der  Woche  dazu 
kommen,  eine  Beurteilung  des  Kongresses  ayszu- 
sprechen,  so  gedenken  Sie  der  Worte:  Ut  desint 
vires  tamen  est  laudanda  voluntas. 


Herr  Dr.  rned.  Konrad  Co  h n , Berlin,  Sekretiir 
des  Kongresses  berichtet  ferner: 

Es  war  fiir  die  Organisationsleitung  eine 
schwierige  Aufgabe,  die  zwolf  Sektionen  des  Kon- 
gresses, welche  an  den  Tagen  Dienstag,  Mittwoch, 
Freitag,  Sonnabend  gleichzeitig  tagen,  zweckmiissig 
unterzubringen  sowie  dafiir  zu  sorgen,  dass  die 
Ankiindigung  der  Vortrage  in  einer,  fiir  jeden  Kon- 
gressbesucher  iibersichtlichen  Weise  erfolgt.  Das 
Ziel,  welches  wir  dabei  erstrebten,  war  dahin  ge- 
richtet,  dass  jedes  Kongressmitglied,  wenn  es  einen 
Sitzungssaal  betritt,  weiss,  was  in  dem  Augenblick 
.in  dem  Saale  verhandelt  wird.  Zu  diesem  Zweck 
haben  wir  das  gauze  Programm  in  1000  Exemplaren 
in  deutscher  Sprache,  in  500  Exemplaren  in 
englischer  Sprache  und  in  500  Exemplaren  in 
franzosischer  Sprache  herausgegeben. 

Die  Verteilung  der  S i t z u n g s s a I e ist  in  dem 
Kongressblatt  angegeben  und  zur  Erklarung  des- 
selben  mochte  ich  einige  wichtige  Bemerkungen 
hinzufiigen.  Zwei  Sale  im  Obergeschoss  — 21  und 
25  — sind  nur  fiir  Projektionsvortrage  re- 
serviert,  da  fast  jede  Sektion  Projektions-Vortrage 
hat.  Insgesamt  sind  50  angemeldet,  und  da  nun  eine 
Sektion  nicht  einen  ganzen  Tag  im  verdunkelten 
Raum  aushalten  kann,  so  lassen  wir  nach  zwei 
Stunden  einen  Wechsel  der  Sale  eintreten,  dieser 
Wechsel  wird  durch  ein  Klingelzeichen  im  Hause 
bekanntgegeben.  Es  ist  nun  im  Stunden  plan 
genau  angegeben,  in  welchem  Saale  die  Sektion 
tagt  und  welche  Vortrage  an  dem  betreffenden  Tage 
gehalten  werden.  Ausserdem  wird  jede  Sektion 
vor  ihrem  zeitweisen  Sitzungssaal  eine  Tafel  mit 
den  Vortragen  des  Tages  aushangen  und  jeden  ge- 
haltenen  Vortrag  durchstreichen.  Damit  hoffen  wir 
das  oben  genannte  Ziel  zu  erreichen. 

Die  Verhandlungen  des  Kongresses  sollen  in 
einem  gedruckten  Be  rich  t niedergelegt  werden, 
der  jedem  Kongressmitgliede  gratis  zugestellt  wird. 
Da  man  hiiufig  bei  Kongressen  die  Erfahrung  ge- 
tnacht  hat,  dass  dieser  Bericht  schliesslich  alle  Be- 
rechnungen  des  Etats  zunichte  gemacht  hat,  so  hat 
die  Kongressleitung  von  vornherein  den  Uinfang  des 
Berichts  auf  150  Bogen  festgelegt  und  die  be- 
treffende  Summe  in  den  Etat  eingestellt.  Wir 
hoffen  damit  ailen  Anspriichen  zu  geniigen  und 
weisen  darauf  hin,  dass  der  Bericht  des  IV.  Inter- 
nationalen  Zahnarztlichen  Kongresses  ca.  90  Bogen 
stark  ist. 

Der  ausserordentlich  starke  Besuch  des  Kon- 
gresses ist  zum  Teil  auch  auf  die  Unterstutzung 
seitens  der  zahnarztlichen  Fachlitera- 
t u r des  In  - und  Auslandes  und  der  zahn- 
arztlichen Korporationen  des  In-  und 
Auslandes  zuriickzufiihren,  die  alle  seit  Ende 
vorigen  Jahres  von  uns  mit  Nachrichten  versehen 
worden  sind. 

Es  flatten  sich  bis  10  Uhr  angemeldet  im  ganzen 
1947  Personen  aus  27  Landern,  und  zwar  1441  Kon- 
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gressmitglieder,  der  Rest  Teilnehrner.  Die  genauen 
Angaben  der  einzelnen  Teilnehrner  aus  den  ver- 
schiedenen  Landern  sind  aus  der  Mitgliederliste  zu 
ersehen. 

Der  Vorsitzende  Herr  Prof.  Dr.  W a 1 k h o f f 
dankt  nochmals  alien  Rednern  und  den  zahlreich 
zum  Kongress  versammelten  Kollegen. 

Die  Versammlung  begab  sich  alsdann  in  die 
Rotunde  der  Wandelhalle 

zur  feierlichen  Eroffnung  der 

Internationalen  Ausstellung  fur  Zahnheilkunde. 

Der  Vorsitzende  des  Ausstellungs-Komitees,  Hen- 
Prof.  Dr.  D i e c k , Berlin,  hielt  hierzu  folgende 
Ansprache: 

Der  V.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress  ist 
der  erste,  welcher  auf  deutschem  Boden  abgehalten 
wird  und  bedeutet  fiir  die  Zahnheilkunde  ein  be- 
merkenswertes  Ereignis.  Naturgemass  ist  er  fiir 
die  d e u t s c h e Zahnheilkunde  von  ganz  besonderer 
Bedeutung;  hat  sie  doch  zum  erstenmal  Qelegenheit, 
einerseits  die  Berechtigung  nachzuweisen,  die  Ver- 
treter  der  wissenschaftlichen  und  praktischen  Zahn- 
heilkunde in  den  anderen  Kulturlandern  nach 
Deutschland  einzuladen,  andererseits  den  Nachweis 
zu  fiihren,  dass  sie  fahig  ist,  mit  einer  solchen  Ver- 
anstaltung  grossen  Stils  den  berechtigten  Erwartun- 
gen  des  Auslandes  zu  entsprechen. 

Wie  weit  es  dem  deutschen  Organisations- 
Komitee  des  Kongresses  gelungen  sein  wird,  das  er- 
sirebte  Ziel  zu  erreichen,  das  zu  beurteilen,  steht 
ihm  selbst  nicht  zu. 

Aus  der  Ueberzeugung,  dass  die  Bedeutung 
eines  solchen  internationalen  Kongresses  nicht  ledig- 
lich  in  den  wissenschaftlichen  Verhandlungen  und 
Demonstrationen  sich  erschopfen  darf,  sondern  dar- 
iiber  hinaus  durch  die  sinnfallige  Darbietung  des 
Objektes  gesteigert  werden  muss,  wurde  der  Be- 
schluss  gefasst,  in  Verbindung  mit  dem  Kongresse 
eine  in  ter  nation  ale  Ausstellung  fiir 
Zahnheilkunde  zu  organisieren. 

Der  Umfang  dieser  Veranstaltung  konnte  fiir  die 
Ausstellungsleitung  von  vornherein  nicht  vorge- 
zeichnet  sein,  sie  ergab  sich  vielmehr  erst  aus  den 
Vorarbeiten.  Die  leitende  Idee  war,  dass  die  Aus- 
stellung  eine  lllustrierung  und  Erganzung  der  wissen- 
schaftlichen Verhandlungen  und  praktischen  Demon- 
strationen  sein  sollte,  und  die  Qruppeneinteilung 
deckt  sich  demgemass  fast  ganz  mit  den  wissen- 
schaftlichen Sektionen  des  Kongresses.  Um  ein 
Spiegelbild  zu  werden  fiir  die  Entwicklung,  den 
Stand  und  die  Ziele  der  Zahnheilkunde,  um  ihre 
Stellung  in  der  wissenschaftlichen  Forschung,  ihre 
Bedeutung  im  Rahmen  der  Gesamtmedizin  und  fiir 
die  Volksgesundheit  im  allgemeinen  darzutun, 
musste  eine  Gliederung  nach  diesen  Richtuugen  hin 
den  Grundplan  fiir  den  organischen  Aufbau  der  Aus- 
stellung bilden.  Dem  Fernstehenden  mag  es  un- 
erwartet,  ia  auffallend  erscheinen,  dass  das  Gebiet 
der  Zahnheilkunde  eine  so  reiche  Gliederung  er- 


fahren  hat,  wie  sie  sich  in  den  Gruppen  ausspricht, 
im  besonderen  mag  es  ihn  iiberraschen,  dass 
Gruppen  wie  Palaeontologie,  Anthropologie,  Ethno- 
logie  vertreten  sind.  Es  muss  aber  darauf  hinge- 
wiesen  werden,  dass  die  wissenschaftliche  Zahn- 
heilkunde sich  weitere  Ziele  steckt,  als  nur  die 
Grundlage  fiir  die  iirztliche  Behandlung  des  Mundes 
und  der  Ziihne  zu  bilden.  Der  Zahn  hat  als  hiirtestes, 
widerstandsfahigstes  Produkt  des  tierischen  und 
menschlichen  Organismus  eine  geradezu  pradomi- 
nierende  Bedeutung  in  der  naturwissenschaftlichen 
Forschung,  nicht  nur,  weil  er  mehr  als  ein  anderes 
organisches  Produkt,  im  besonderen  auch  als  der 
Knochen,  den  zerstorenden  Einfliissen  der  Zeit 
widersteht,  sondern  auch  deshalb,  weil  er  in  der 
anatomischen  Form  und  in  seinem  Strukturaufbau 
mehr  stabilisiert  ist  und  Umbildungen  weniger 
schnell  erfahrt,  als  minder  harte  Gebilde  des  Korpers. 
Die  Gruppe  Palaeontologie  lasst  diese  Be- 
deutung des  Zahnes  ohne  weiteres  hervortieten. 

Dank  der  Bereitwilligkeit  des  Herrn  Geh.  Bergrat 
Prof.  Dr.  Branca,  Direktor  des  Geologisch-Paiae- 
ontologischen  Instituts  der  Universitat  Beilin,  ist 
eine  umfassende  systematised  geordnete  Ausstellung 
entstanden,  wie  sie  in  dieser  Einhei tlichkeit  beziig- 
lich  der  palaeontologischen  Bedeutung  der  Ziihne 
vielleicht  zum  ersten  Male  veranstaltet  worden  ist. 
Dieser  Tatsache  hat  die  Ausstellungsleitung  dadurch 
Rechnung  getragen,  dass  sie  in  den  Ausstellungs- 
katalog  einen  ausfiihrlichen  erliiuternden  Text  attf- 
genommen  hat.  Bisher  ist  die  wissenschaftliche 
Zahnheilkunde  auf  dem  Gebiete  der  Palaeontologie 
nur  wenig  hervorgetreten,  jedoch  diirfte  die  frucht- 
bringende  Anregung  durch  diese  schone  aus- 
stellungsgruppe  nicht  ausbleiben. 

In  Einzelfallen  ist  von  der  Einreihung  der  Objekte 
in  die  beziiglichen  Ausstellungsgruppen  abgesehen 
worden,  da  namlich,  wo  es  sich  um  geschlossene 
Institutssammlungen  Oder  um  die  Kollektiv-Aus- 
stellung  einzelner  Aussteller  handelte. 

Eine  hohe  Ehre  ist  der  Veranstaltung  dadurch 
zuteil  geworden,  dass  Seine  Majestiit  der  Kaiser 
Wilhelm  II.  Allerhochst  verfiigt  hat,  dass  antike  In- 
strumente  aus  dem  Saalburgmuseum  der  Ausstellung 
zur  Verfiigung  gestellt  werden. 

Die  Ausstellungsleitung  hat  die  schone  Pflicht, 
alien  denjenigen  Dank  auszusprechen,  w^elche  mit 
Rat  und  Tat  das  Unternehmen  gefordert  haben;  sie 
dankt  insbesondere  einem  hohen  preussischen 
Kultusministerium  fiir  die  tatkraftige  Unterstiitzung, 
welche  es  dem  Unternehmen  hat  zuteil  werden 
lassen,  nicht  nur  durch  pekuniare  Beihilfe  und  die 
Gewahrung  von  Medaillen,  sondern  auch  durch  stete 
Beratung  bei  der  Organisation. 

Auch  die  Medizinal-Abteilung  des  Kgl.  Preuss. 
Kriegsministeriums  hat  in  dankenswerter  Weise  die 
Ausstellung  bereichert,  indent  sie  u.  a.  das  Material 
zur  Verfiigung  stellte,  welches  sich  auf  die  zahn- 
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iirztliche  Fiirsorge  f ur  das  Heer  in  Krieg  und  Frieden 
bezieht. 

Das  Zentral-Komitee  fiir  Zahnpflege  in  den 
Schulen  unter  dem  Vorsitze  Seiner  Exzellenz  des 
Herrn  Staatsministers  von  M 6 i 1 e r , hat  alles 
Material  zusammengestellt,  welches  die  bisherigen 
Bestrebungen  und  die  weiteren  Ziele  auf  diesem 
Gebiete  illustriert.  Herzlicher  Dank  auch  gebiihrt 
alien  Vorstanden  von  Sanimlungen  und  Museen  fiir 
die  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  sie  die  einschlagi- 
gen  Objekte  der  Ausstellungsleitung  iiberwiesen 
haben. 

Der  internationale  Charakter  der  wissenschaft- 
lichen  Ausstellung  spiegelt  sich  in  der  Beteiligung 
wider. 

Die  Gesamtzahl  der  Aussteller  fiir  die  wissen- 
schaftliche  Ausstellung  betriigt  134.  Davon  entfallen 
aui  Deutschland  92  — Oesterreich  12  — 
Schweiz  5 — Frankreich  und  England  4 
— Italien  3 — Russland,  Spanien, 
Danemark  je  2 — Norwegen,  Schweden, 
Finn  land,  Amerika  je  1. 

Neben  der  wissenschaftlichen  Ausstellung  ist  eine 
industrielle  veranstaltet  wordeti,  weil  es  ein  hohes 
Interesse  wecken  muss,  wenn  alle  fiir  die  wissen- 
schaftliche  und  praktische  Zahnheilkunde  in  Betracht 
kommenden  Industrien  ihre  Erzeugnisse  zur  An- 
schauung  bringen.  Die  Beteiligung  an  der  Industri- 
ellen  Ausstellung  — es  sind  105  Firmen  vertreten  — 
ist  ert'reulicherweise  so  gross,  dass  der  von  der 
Ausstellungsleitung  beabsichtigte  Zweck  in  voll- 
kommensteni  Masse  erreicht  sein  diirfte. 

Moge  die  Ausstellung  ihrem  Ziele  entsprechen 
und  die  Bedeutung  der  Zahnheilkunde  fiir  Wissen- 
schaft  und  Praxis,  fiir  das  Wohl  des  einzelnen  und 
das  gesamte  Volkswohl  anschaulich  vor  Augen 
fiihren,  moge  sie  an  ihrem  Teile  dazu  beitragen, 
neue  Anregungen  und  Forderung  zu  geben  zur 
weiteren  Entwicklung  der  Zahnheilkunde  im  Dienste 
der  Wissenschaft,  im  Dienste  der  Menschheit! 

Am  Schluss  seiner  Rede  bat  Herr  Professor 
Dr.  D i e c k Herrn  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  W a 1 d e y e r , 
die  Ausstellung  zu  eroffnen. 

Herr  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  W a 1 d e y e r sprach 
seinen  Dank  aus  fiir  diese  Ehre  und  dankte  dem 
Konigl.  Preussischen  Kultusministerium,  speziell  den 
Herren  Wirkl.  Geh.-Rat  Schmidtmann,  Wirkl. 
Geh.  Rat  Schmidt  und  Wirkl.  Geh.  Rat  B u m m , 
Prasidenten  des  Reichsgesundheitsamtes,  welche 
den  Ehrenvorstand  der  Ausstellung  bilden,  ferner 
den  Mitgliedern  des  Arbeitskomitees:  den  Herren 
Prof.  Dr.  D i e c k , Prof.  Hahl,  Dr.  Konrad 
Cohn,  Obermedizinalrat  Dr.  O v e r 1 a c h und 
M a m 1 o k , fiir  die  Tatigkeit  im  Interesse  der  Aus- 
stellung. Er  betonte,  dass  nichts  geeigneter  er- 
seheint,  die  Wissenschaft  der  Zahnheilkunde  zu 
fordern,  als  eine  Ausstellung,  wie  sie  in  diesem 
Rahmen  ausgefiihrt  worden  ist  und  erklart  die  Aus- 
stellung fiir  eroffnet.  Hieran  schloss  sich  ein  Rund- 


gang  durch  die  wissenschaftliche  Ausstellung  und 
durch  die  industrielle  Ausstellung. 

Ein  weiterer  Bericht  iiber  die  Ausstellung  ist  im 
Anhang  dieses  Bandes  enthalten. 


Begriissungsadressen  gingen  bei  der  Kongress- 
leitung  noch  ein  von: 

Guatemala.  Dr.  Arroyo,  Paris: 

Monsieur  le  President,  Messieurs  les  Delegues, 
Mesdames,  Messieurs!  J'ai  l’honneur  de  vous 
adresser  au  nom  de  la  Faculte  de  Medecine  et  le 
I’Ecole  Dentaire  du  Guatemala,  1’expression  de  sa 
tres  vive  sympathie. 

Ie  suis  charge  de  la  mission  fort  agreable  d'ailleur 
d'exprimer  au  comite  d’organisation  tous  nos  hom- 
mages  et  tous  nos  sentiments  de  reconnaissance 
pour  l'organisation  si  parfaite  et  si  difficile  de  ce 
congres. 

J’ai  le  desir  tres  vif  que  vous  meniez  a bien  les 
travaux  si  nombreux  que  vous  vous  etes  imposes, 
et  je  vous  prie,  Monsieur  le  President,  Messieurs 
les  Delegues  et  Messieurs  les  Membres  du  Congres, 
d'agreer,  les  meilleurs  voeux  de  la  faculte  de  Mede- 
cine de  Guatemala  pour  le  succes  de  la  grande  et 
belle  manifestation  a laquelle  vous  nous  conviez  en 
cette  magnifique  ville  de  Berlin. 

Italien..  Dr.  Vincenzo  Donato,  Neapel, 
Delegierter  der  Societa  Dontologica  italiana: 

Signor  Colleghi,  gentili  Signore  e Signorine! 
Mi  e grato  di  portare  il  saluto  della  Societa  odonto- 
logica  italiana  e dei  colleghi  tutti  d’ltalia,  con  !’au- 
gurio  che  l’affratellamento  nostro,  sia  l’affratella- 
mento  pel  costante  progresso  della  nostra  speciality 

Interpetre  dei  sentimenti  degli  Italiani  intervenuti 
al  Congresso,  porgo  un  ringraziamento  ed  un 
saluto  riverente  ai  sigri  componenti,  il  Comitato 
organizzatore,  la  di  cui  attivita  e squisitezza  di  modi 
hau  contribuito  non  poco  a rendere  il  5 0 Congresso 
internazionale  deguo  della  grande  e bella  Metro- 
poli  della  Germania.  Colgo  l’occatione  per  far 
voti  affiuche  nel  future  Congresso  la  lingua  Italiana 
fothe  auchessa  riconoscinta  quale  lingqua  officiale. 
E con  tali  auguirii  io  bevo  alia  salute  delle  belle 
Signore  e Signorine  intervenute  al  Congresso,  dei 
Collehi  di  tutto  il  mondo  ed  al  grido  di  Viva  la 
Germania. 

Russland.  Societe  Odontologique  de 
St.  Petersbourg: 

La  Societe  Odontologique  De  St.  Petersbourg 
est  bien  heureuse  de  pouvoir  exprimer  ses  meilleurs 
voeux  et  ses  salutations  les  plus  distinguees  au 
cinquieme  congres  international,  ainsi  qu’au  comite 
d’organisation. 

Elle  souhaite  au  congres  un  travail  productif  et 
bienfaisant  et  ose  avoir  une  vive  esperance  de  voir 


— 48  — 


le  prochain  6-eme  congres  international  odontolo- 
gique  se  reunir  dans  une  des  viiles  de  la  Russie. 

W.  Pawlow,  G.  Golandsky, 

Z.  Piratinsky. 

England.  The  Sheffield  and  District 
Association  of  Licentiates  in  Dental 
Surgery  desire  to  send  their  fraternal  greetings 
to  the  International  Dental  Congress  in  Berlin  to- 
gether with  every  good  wish  for  a most  successful 
Session. 

They  have  offeinted  their  honoured  member  and 
Vice  President  Mr.  H.  T.  Morris  as  their  delegate 


and  heartily  commend  him  to  the  good  will  of  the 
Congress. 

Gliickwunsch-Telegramme  sandten: 

Geh.-Rat  Prof.  Dr.  K i r c h n e r vom  Kultus- 
ministerium  in  Berlin  aus  Christiania,  Feine- 
rn  a n n , Moskau,  van  P e n e , Gaud,  Max  Z i e - 
gel,  G u y e , Genf,  Oskar  Kantz,  Przemysl, 
Karnik  Tuetuendjian,  Miinchen,  C 1 a s o n 
Forberg,  Stockholm,  F e i g i n , Kiew,  B a 1 d u s , 
Coin,  O 1 1 o f y , Manila,  Odontologische 
Gesellschaft  Wilna,  Spiegelglas, 
Petersburg  (subowratchebny  wiestnik),  Willi 
P c t e rs  , Dresden. 


Von  Sr.  Majcstiit  dem  Kaiser  und  Konig  erfolgte  an  die  Kongresslcitung  das  folgende  Telegramm : 

Schloss  Wilhelmshohe. 

Seine  M a j e s t a t der  Kaiser  und  Konig  lassen  den  Teilnehmcrn 
an  der  Feier  des  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kong  r esses 
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Auf  Allerhdchsten  Befehl 
Der  Geheime  Kabinettsratv.  Valentin  i. 


V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 
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I.  Gemeinsame  wissenschaftliche  Sitzung. 

Montag,  den  23.  August  1909,  nachmittags  3 Uhr 

im  grossen  Saale  des  Reichstagsgebaudes. 


Der  Vorsitzende  eroffnet  die  Sitzung  und  bittet 
Herrn  Prof.  Dr.  Godon,  Paris,  den  Ehrenvorsitz 
zu  iibernehmen. 


Das  Wort  hat 

Howard  Mummery,  London,  zu  seinem 
Vortrag: 


Professor  Miller’s  Contributions  to  Dental  Science. 

T.  Howard  Mummery,  London. 


Mr.  President,  Ladies  and  Gentlemen, 

In  taking  for  the  subject  of  my  address,  Pro- 
fessor Millers  Contributions  to  Dental  Science,  it 
is  not  my  intention  to  eulogize  his  memory  that 
has  already  been  done  many  times  and  his  friends 
have  shown  their  great  appreciation  of  Miller  the 
man  in  many  and  various  ways.  All  of  us  who 
knew  him,  what  he  was  and  what  he  did,  do  not 
need  to  hear  him  praised,  his  reputation  is  safe 
with  us  and  his  name  and  character  will  be  greatly 
honoured  among  us  as  long  as  the  dental  profession 
endures. 

The  address  of  Professor  Dieck  in  1907  gave  a 
most  excellent  account  of  his  life  and  an  outline  of 
the  work  he  accomplished,  together  with  a com- 
plete bibliography  which  very  strikingly  reminds 
us  of  the  great  wealth  of  his  contributions  to  dental 
literature  and  the  excellent  quality  of  his  work. 

My  aim  is  to  draw  attention  to  the  exact  stage 
of  knowledge  arrived  at  on  the  matter  with  which 
he  dealt  and  which  his  investigations  have  brought 
into  prominence  although  of  course  within  the 
limits  of  a short  address  I can  only  refer  to  the 
many  directions  in  which  his  fertile  life's  work 
found  expression. 

I wish  to  show,  as  far  as  I am  able,  where  he 
found  us  and  where  he  left  us. 

1 am  aware  that  in  thus  dwelling  on  the  life’s 
work  of  one  man  only,  1 must  be  touching  conti- 
nually upon  that  of  others,  his  contemporaries,  who 
were  working  with  him  diligently  and  brilliantly 
for  the  same  ends,  and  I hope  1 shall  not  be  thought 
to  ignore  such  work  and  investigations.  His  was 


the  true  scientific  mind  — he  felt  that  the  scien- 
tific man  should  in  such  matters  be  a thorough 
sceptic,  and  he  would  not  accept  the  conclusions 
of  others  until  he  had  corroborated  them  by  his 
own  patient  investigations. 

While  he  interested  himself  in  all  departments 
of  dental  science  his  important  researches  were 
confined  chiefly  to  pathology.  He  was  the  pioneer 
of  dental  bacteriology  and  up  to  quite  recent  years 
may  be  said  to  have  been  almost  the  sole  authority 
on  this  subject.  He  investigated  the  role  of  the 
buccal  secretions,  their  action  on  the  carbohydrates 
and  their  relation  to  dental  caries  in  health  and 
disease. 

He  showed  the  relative  decalcifying  action  upon 
the  teeth,  of  the  various  acids  found  in  the  mouth, 
and  his  experiments  on  the  relative  bactericidol 
properties  of  various  antiseptics  and  their  suitable 
concentrations  and  combinations  for  use  in  steri- 
lizing the  mouth,  have  proved  of  the  utmost  prac- 
tical value. 

Professor  Miller's  first  great  undertaking  was 
his  investigation  into  the  causes  of  dental  caries. 
This  is  the  chief  work  of  his  life  with  which  his 
name  will  always  be  associated. 

When  Miller  undertook  his  researches  into  the 
causes  of  caries  of  the  teeth  the  previous  investi- 
gations of  Messrs.  Leber  and  Rottenstein  published 
in  1807  were  already  well  known. 

These  authors  considered  that  the  first  stage  of 
caries  was  a chemical  process,  consisting  of  a decal- 
cification by  acids;  that  the  dentine  softened  by  the 
acid  was  then  penetrated  by  a fungus.  This  fungus 
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which  they  named  Leptothrix  buccalis  they  des- 
cribed as  assuming  a violet  colour  with  iodine,  and 
considered  that  the  growth  of  the  organism  in  the 
dentine  facilitated  the  penetration  of  the  acid. 

Professor  Wedl  did  not  consider  that  this  fungus 
had  any  direct  connection  with  the  production  of 
caries  — he  considered  that  the  source  of  the  acid 
was  the  decomposition  of  the  secretions  and  the 
decalcified  tissue  was  penetrated  by  the  fungus. 

The  researches  of  Leber  and  Rottenstein  were 
for  a long  time  disregarded  and  the  purely  chemical 
theory  of  caries  was  still  generally  accepted. 

At  the  International  Medical  Congress  held  in 
London  in  1881,  Messrs.  Miller  and  Underwood 
revived  the  parasitical  theory  — they  considered 
that  caries  is  absolutely  dependent  upon  the  pre- 
sence and  proliferation  of  organisms  which  attacking 
the  organic  material  of  the  tooth  creates  an  acid, 
and  that  all  the  difference  between  caries  and  simple 
decalcification  by  acids  is  due  to  the  presence  and 
operation  of  germs.  This  they  called  the  septic 
theory,  in  opposition  to  the  purely  chemical  theory 
than  generally  held.  Although  these  observers  did 
not  describe  the  exact  way  in  which  the  acid  was 
produced,  they  showed  that  if  germs  were  ex- 
cluded from  a flask  containing  a mixture  of  food 
materials  in  which  teeth  were  placed  — no  de- 
calcification occurred  — they  also  showed  that 
both  bacilli  and  huerococci  were  present  in  the  tubes 
of  the  dentine.. 

In  their  further  attempts  to  produce  artificial 
caries  in  flasks  containing  meat  infusions  and  mix- 
tures of  saliva  and  bread  — the  results  were  very 
inconclusive  — only  a slight  decalcification  of  the 
contained  teeth  taking  place. 

Professor  Miller's  attention  being  drawn  to  these 
experiments  he  by  a series  of  investigations  suc- 
ceeded in  showing  why  these  attempts  had  failed 
— he  pointed  out  that  putrefactive  organisms  give 
rise  to  an  alkaline  reaction  and  as  the  food  mate- 
rials in  the  incubator  became  (as  the  authors 
acknowledged),  a putrid  mass,  the  acids  which  origi- 
nally formed  were  neutralized  and  overwhelmed  by 
the  alkaline  ammoniacal  products,  and  no  decay 
resulted.  By  changing  the  mixture  while  still 
weakly  acid  he  was  able  to  produce  artificial  caries 
that  was  absolutely  indistinguishable  from  caries 
occurring  in  the  mouth. 

The  sections  prepared  from  these  specimens 
showed  the  microorganisms  in  the  tubules  of  the 
dentine  and  the  liquifaction  foci  exactly  as  did 
sections  of  specimens  from  the  mouth. 

By  a series  of  experiments  he  demonstrated  that 
the  acid  usually  present  in  the  teeth  was  lactic 
acid  — that  there  is  a zone  of  softened  tissue,  in 
advance  of  the  line  of  microorganisms,  separating 
the  healthy  from  the  infected  dentine. 

Miller  was  able  to  show  that  it  is  the  carbo- 
hydrates in  our  food  materials  that  form  the  pabulum 


in  which  is  produced  the  lactic  acid  which  causes 
the  decalcification  of  the  teeth  and  that  the  accu- 
mulation of  particles  of  food  on  and  between  the 
teeth  forms  the  starting  point  of  caries  — the 
fermentation  of  these  substances  by  the  various 
bacteria  constantly  present  in  the  mouth  producing 
acid  at  the  particular  point  of  infection.  He  pro- 
ceeded to  draw  attention  to  the  fact  that  after 
decalcification  of  the  tooth  the  albumenoid  basis 
left  was  also  removed  by  the  action  of  bacteria  — 
showing  that  many  mouth  bacteria  have  a direct 
action  upon  albumenoid  substances  digesting  and 
dissolving  them  by  means  of  a ferment  exactly  as 
albumen  is  digested  by  the  gastric  juice.  Bacteria 
which  feed  only  upon  substances  in  a state  of 
solution,  must  liquify  solid  substances  before  they 
can  make  any  use  of  them  for  their  own  nourish- 
ment. 

He  thus  showed  that  the  second  stage  of  caries 
is  just  as  important  as  the  first  or  decalcifying  stage. 
He  was  thus  able  to  formulate  a theory  of  dental 
caries  which  has  been  almost  universally  adopted 
that : „ Caries  of  the  teeth  is  a chemico- 
parasitical  process  consisting  of  two 
distinctly  marked  stages:  decalcifi- 
cation or  softening  of  the  tissue  and 
dissolution  of  the  softened  dentin  e.“ 

In  the  case  of  enamel  the  second  stage  is  prac- 
tically wanting,  the  decalcification  of  the  enamel 
signifying  its  total  destruction. 

The  many  ingenious  experiments  which  he  de- 
vised for  the  purpose  of  definitely  proving  his  con- 
tentions, are  known  to  the  whole  profession.  He 
would  take  nothing  for  granted,  proceeding  step  by 
step,  and  when  met  by  any  assertion  howewer  well 
authenticated  it  seemed  to  be,  he  devised  a fresh 
series  of  experiments  to  see  if  such  assertion  would 
stand  or  fall.  Thus  proceeding  in  the  true  spirit  of 
righteous  scepticism  he  was  able  to  conclusively 
answer  all  the  criticisms  of  those  who  opposed  him 
or  differed  from  him. 

As  an  example  of  how  a difficult  scientific 
problem  should  be  attacked,  I cannot  but  think  this 
great  caries  investigation  to  which  he  devoted  so 
many  years  and  such  untiring  effort  is  a splendid 
demonstration  and  is  deserving  of  the  warmest 
recognition  by  all  those  to  whom  his  memory  is  dear. 

It  is  the  fate  of  all  new  discoveries  to  be  first 
met  with  opposition  and  dissent,  and  Miller’s  work 
on  caries  did  not  escape  adverse  criticism.  Some 
still  held  that  the  germs  were  the  result  and  not  the 
cause  of  the  caries,  but  so  perfect  was  his  reasoning 
and  so  amply  supported  by  experiment  that  these 
critics  were  soon  disarmed,  and  it  is  rare  now  to 
find  any  one  whose  opinion  carries  any  weight 
who  does  not  accept  Professor  Miller’s  explanation 
as  being  that  of  the  true  pathology  of  caries. 

It  has  been  said  that  it  is  not  the  complete 
pathology  of  the  disease,  as  it  does  not  explain 
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what  are  the  predisposing  causes  of  caries  — why 
some  are  immune  although  most  are  susceptible, 
but  I cannot  think  that  this  argues  any  incomple- 
teness in  this  work.  The  theory  of  caries  promul- 
gated by  Miller  gives  a complete  and  full  account 
of  the  actual  pathological  process  in  a carious  tooth 
in  the  mouth,  it  shows  what  are  the  agents  present 
that  give  rise  to  the  disease,  and  satisfactorily 
explains  how  these  agents  act  upon  the  tooth  from 
the  first  commencement  of  decalcification  to  the 
complete  removal  of  the  tooth  by  caries.  1 there- 
fore think  we  are  at  liberty  to  say  that  the  patho- 
logy of  caries  of  the  teeth  is  definitely  determined 
and  fully  explained  by  this  work. 

Predisposition,  susceptibility  and  immunity  are 
separate,  although  very  highly  important  questions 
and  must  be  separately  dealt  with. 

The  actual  pathological  changes  that  take  place 
in  caries  having  been  fully  ascertained,  the  way  of 
research  is  cleared  up  for  the  further  determination 
of  the  conditions  which  lead  up  to  the  disease. 

He  purposed  to  devote  his  attention  still  further 
to  the  difficult  problems  of  immunity  and  prophy- 
laxis, and  in  the  years  1903  and  1904  published  a 
most  valuable  and  suggestive  series  of  papers  on 
this  subject.  This  is  the  great  work  that  Miller  left 
uncompleted,  but  he  has  indicated  the  proper  lines 
of  investigation,  and  the  best  memorial  to  his  fame 
would  be  that  this  work  so  ably  begun  by  him 
should  be  carried  on  and  completed  by  his  suc- 
cessors. 

Many  are  already  working  at  the  subject  and 
the  crowning  triumph  of  dental  science  will  be  the 
discovery  of  some  means  of  preventing  the  ra- 
vages of  this  most  destructive  and  wide  spread 
disease. 

I should  like  to  draw  attention  a little  more 
in  detail  to  Miller’s  researches  on  Immunity,  and 
endeavour  to  indicate  in  what  directions  he  con- 
sidered these  researches  should  be  continued. 

Caries  of  the  teeth  not  being  a disease  imme- 
diately dangerous  to  life,  has  been  too  much  dis- 
regarded, and  there  are  still  many  who  seem  to 
think  that  the  means  of  treating  teeth  have  been 
brought  to  such  a state  of  perfection  that  it  is  scar- 
cely necessary  for  us  to  do  any  more  than  cure  the 
disease  when  it  arises. 

The  aim  however  of  all  branches  of  surgery 
and  medicine  in  the  present  day  is  prevention  rather 
than  cure.  While  the  wealthier  classes  are  able 
by  careful  attention  to  keep  free  in  most  cases  from 
any  very  serious  consequences  of  the  disease, 
among  the  masses  it  is  very  different. 

I venture  to  say  that  bad  teeth  contribute  more 
to  the  degeneracy  of  the  race  than  almost  any 
other  cause.  It  needs  no  further  proof  than  the 
study  of  the  statistics  of  these  diseases  among 
the  children  of  the  poorer  classes.  The  early 

loss  of  the  temporary  teeth  from  caries  and 


its  sequels  deprives  the  child  of  masticating  power, 
and  hinders  the  full  development  of  the  body,  often 
laying  the  foundation  of  serious  general  diseases. 

The  debility  and  anaemia  so  commun,  in  young 
people  of  the  middle  and  lower  classes  especially, 
is  largely  due  to  diseases  of  the  teeth  — the 
rejection  of  recruits  to  the  army  and  navy  for  tooth 
disease  is  sufficiant  proof  of  this,  and  it  is  quite 
certain  that  the  marked  deterioration  in  physique 
which  has  been  so  largely  called  attention  to  in 
recent  years  is  greatly  if  not  chiefly  due  to  dental 
disease. 

In  an  extensive  examination  of  the  teeth  of 
school  children  in  England  undertaken  by  the 
British  Dental  Association  86  per  cent  showed  caries 
of  the  teeth.  In  10,500  boys  and  girls  examined, 
there  were  37,000  unsound  teeth.  In  another  exa- 
mination made  in  Germany  of  1020  children  only 
35  had  sound  sets  of  teeth.  Of  these  1020,  396 
children  suffered  from  poor  physical  conditions 
attributable  to  diseased  teeth. 

This  being  the  terrible  array  of  facts  which  we 
have  to  face,  is  it  not  the  duty  of  every  member 
of  the  profession  to  do  all  in  his  power  to  for- 
ward the  cause  of  prevention  and  not  rest  content 
with  the  limitations  of  curative  treatment. 

It  is  very  evident  that  unclean  mouths  teeming 
with  bacteria  which  are  constantly  being  swallowed 
must  cause  serious  disturbance  of  the  digestive 
system  and  this  added  to  the  absorption  of  poisonous 
bacterial  products  from  acute  and  chronic  abscesses 
connected  with  diseased  teeth  must  be  a fertile 
source  of  physical  degeneration. 

The  medical  side  of  dentistry  has  been  too  much 
neglected  and  the  rapid  improvements  in  methods 
of  treatment  during  the  last  50  years  have  some- 
what blinded  us  to  the  devastating  effects  of  this 
preventable  disease  and  to  the  futile  efforts  we 
are  making  to  deal  effectually  with  this  hydra- 
headed monster,  dental  caries. 

In  his  papers  relating  to  the  question  of  immunity 
Prof.  Miller  thus  states  the  complexity  of  the  pro- 
blem given  us  to  solve. 

He  says:  „It  is  an  exceedingly  difficult  problem 
with  which  we  have  to  deal  in  the  attempt  to  solve 
the  question  of  the  absolute  or  relative  immunity 
of  certain  persons  to  caries  of  the  teeth  as  well  as 
to  other  diseases  of  the  mouth. 

We  have  not  only  to  deal  with  the  chemical 
and  physical  properties  of  the  food,  with  structure, 
shape  and  relative  position  of  the  teeth,  with  the 
condition  of  the  gums,  the  amount  of  the  saliva 
and  its  chemical  and  physical  properties,  with  the 
number  and  different  kinds  of  bacteria  present,  but 
also  with  the  probability  of  antagonism  and  sym- 
biosis between  different  kinds  of  bacteria  in  the 
mouth.  When  we  remember  that  it  is  more  than 
a life’s  work  to  make  a study  of  all  the  different 
kinds  of  bacteria  met  with  in  the  human  mouth  we 
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can  appreciate  the  vast  amount  of  work  necessary 
to  investigate  the  action  of  these  different  bac- 
teria." — 

While  some  authorities  have  held  that  decay 
of  the  teeth  is  entirely  due  to  influences  acting  upon 
the  tooth  from  without,  others  have  quite  as 
strongly  held  that  it  is  some  inherent  condition  in 
the  tooth  itself  that  renders  it  liable  to  caries. 
As  Miller  points  out  „It  is  evident  that  caries  of 
the  teeth  must  be  the  result  of  two  groups  of 
forces  acting  upon  each  other,  and  that  the  one 
group  is  to  be  sought  for  in  the  teeth  themselves, 
the  other  in  the  surroundings  of  the  tooth." 

It  had  been  previously  shown  that  the  kind  of 
food  consumed  has  a very  marked  effect  upon  the 
incidence  of  caries,  those  races  and  people  whose 
diet  was  confined  almost  entirely  to  albumenoid 
food,  showing  very  little  disease  of  the  teeth,  while 
among  those  who  consumed  large  quantities  of  the 
carbohydrates,  caries  was  very  common.  Miller 
showed  the  reason  for  this  and  his  experiments 
proved  that  such  food  as  bread  sugar  and  potatoes 
were  acted  upon  by  the  ptyalin  of  the  saliva  and 
the  bacteria  of  the  mouth,  and  the  fermentation 
thus  set  up  resulted  in  the  production  of  acids 
which  caused  the  decalcification  of  the  teeth. 

lie,  in  common  with  others,  also  considered  that 
the  use  of  soft  cooked  foods  by  causing  a more  pro- 
longed retention  of  the  particles  in  the  mouth,  in 
great  part  accounted  for  the  prevalence  of  caries 
among  higly  civilized  people. 

He  showed  that  starch  was  quite  as  injurious  as 
sugar,  the  conversion  of  starch  into  sugar  by  the 
ptyalin  of  the  saliva  taking  place  with  great  rapi- 
dity in  the  mouth  — so  much  so  that  he  held 
starch  to  be  quite  as  rapid  and  efficient  a producer 
of  acid  as  sugars  taken  into  the  mouth  as  such. 

Some  recent  observers  consider  the  consumption 
of  the  more  easily  fermentable  sugars  gives  rise  to  a 
more  rapid  production  of  acid  in  the  mouth.  There 
would  appear  to  be  room  for  further  careful  investi- 
gation of  the  fermentative  processes  in  the  mouth 
occurring  with  the  different  forms  of  sugar.  Miller 
showed  that  accumulation  of  food  material  contai- 
ning viscid  substances  are  not  so  easily  washed 
away  in  the  saliva  and  the  more  slowly  soluble  is 
this  accumulated  matter,  the  greater  the  amount  of 
acid  produced  at  the  particular  point  of  accumulation. 

In  the  paper  which  he  contributed  to  the  Dental 
Congress  at  St.  Louis  — entitled  „A  Study  of  the 
Pathology  of  the  Teeth"  Prof.  Miller  dealt  with 
the  vexed  question  of  the  effects  of  an  alcaline 
condition  of  the  fluids  of  the  mouth  upon  the  in- 
cidence of  caries. 

It  is  well  known  that  bacteria  growr  more  vi- 
gourously  and  rapidly  in  a slightly  alkaline  medium 
than  in  an  acid  one,  it  might  therefore  be  thought 
that  an  alkaline  condition  of  the  fluids  of  the  mouth 
would  favour  the  growth  of  bacteria  and  conse- 


quently give  rise  to  a greater  production  of  acid. 
This  no  doubt  is  the  case  but  as  our  auther  shows  — 
the  result  is  that  „the  alkali  is  soon  neutralized 
and  a degree  of  acidity  brought  about,  equal  to,  or 
slightly  in  excess  of  that  produced  where  the  saliva 
had  an  initial  acid  reaction." 

The  more  active  the  growth  of  the  bacteria 
the  larger  would  be  the  production  of  acid. 

This  however  will  not  affect  those  rare  con- 
ditions in  which  the  saliva  is  very  strongly  acid 
or  very  strongly  alkaline,  for  in  the  one  case  the 
acid  may  be  sufficiently  powerful  to  cause  decal- 
cification on  the  free  surfaces  of  the  teeth  and  would 
materially  assist  the  action  of  the  acid  produced 
by  the  fermentation  of  the  food  (as  shown  in  a 
case  to  which  he  referred)  in  the  other  there  might 
be  sufficient  free  alkali  to  neutralize  all  the  acid 
produced. 

Miller  found  that  fats  kept  at  blood  temper- 
rature  give  rise  to  an  alkaline  and  not  an  acid 
reaction  corroborating  Dr.  Sim  Wallace's  obser- 
vations on  the  relative  freedom  from  caries  of  people 
who  consume  large  quantities  of  fats. 

The  facilities  offered  by  different  teeth  and 
different  surfaces  of  the  teeth  for  retention  of  food 
would  of  course  have  a marked  effect  on  the  local 
production  of  acids. 

The  so  called  bacterial  plaques  found  adhering 
to  the  surface  of  the  enamel  were  said  by  Prof. 
Black  and  others  to  indicate  that  the  decalcifying 
acids  were  formed  on  the  under  surface  of  these 
adhering  layers  and  were  these  produced  by  the 
bacteria  — Miller  showed  that  decay  in  enamel 
often  does  take  place  where  these  felted  masses 
of  microorganisms  are  not  present.  In  the  English 
edition  of  Microorganisms  of  the  Mouth  — publi- 
shed in  1890  he  shows  on  p.  168.  a figure  in  which 
a feltlike  mass  of  bacteria  is  seen  lining  the  cavity 
and  also  has  no  doubt  as  to  the  origin  of  the  acid 
which  decalcifies  the  enamel  — he  says:  „the 
loosening  of  the  enamel  prisms  is  caused  by  acids, 
concerning  whose  origin  there  can  be  no  doubt, 
they  arise  in  the  mouth  by  fermentation  of  carbo- 
hydrates". 

Where  microorganisms  can  proliferate  is  the  place 
where  decay  will  take  place,  if  there  is  any 
weakened  resistance  in  the  enamel,  whether  this 
is  inlodged  particles  of  food  or  in  the  felted  masses 
of  microorganisms,  themselves  penetrated  by  the 
carbohydrates  in  solution.  The  source  of  the  acid 
is  still  the  same  — the  fermentaion  of  carbohydrates 
by  the  bacteria  of  the  mouth. 

Miller  undertook  a prolonged  series  of  experi- 
ments to  ascertain  if  the  yellow,  so  called  hard 
teeth  offered  any  more  resistance  to  acids  than  the 
bluish  or  softer  teeth.  The  teeth  were  suspended 
in  weak  acids,  either  whole  or  in  sections.  The 
results  obtained  were  not  howewer  very  conclusive 
but  he  showed  there  is  a difference  in  the  rapidity 
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with  which  dentine  from  different  teeth  is  acted 
upon  by  weak  acids  — and  that  this  difference  will 
generally  be  found  in  favour  of  the  so  called  hard 
dentine  — but  that  „the  difference  is  not  sufficiently 
great  to  confer  immunity  on  the  one  tooth,  while 
the  other  falls  a prey  to  caries". 

Refferring  to  Professor  Black's  statement  as  the 
result  of  his  experiments  „that  neither  the  density, 
nor  the  percentage  of  lime  salts,  nor  the  strength, 
is  in  any  degree  a factor  in  predisposing  the  teeth 
to  caries  or  in  hindering  its  inception  or  progress" 
he  argued  that  it  might  not  depend  so  much  on 
the  percentage  of  lime  salts  in  the  teeth  as  upon  the 
molecular  conditions  present;  the  degree  of  stabi- 
lity of  the  compounds  formed  with  the  organic 
material  of  the  tooth. 

Professor  Rose's  very  extensive  and  painstaking 
researches  into  the  effects  upon  the  population  ot 
the  lime  salts  in  their  daily  food  and  drink  cer- 
tainly appear  to  show  that  those  who  live  in 
districts  where  the  soil  and  drinking  water  contain 
a large  proportion  of  lime  salts  have  better  teeth 
than  others  living  in  districts  where  these  conditions 
are  reserved. 

A most  interesting  point  brought  out  by  Prof. 
Rose  which  bears  very  closely  upon  the  question 
of  the  liability  of  individuals  to  caries  is  that  there 
is  a continual  metabolic  process  going  on  in  the 
body  by  which  the  old  used  up  molecules  of  magne- 
sium and  calcium  are  replaced  by  fresh  ones  — 
that  the  tissues  of  the  tooth  and  the  surrounding 
bone  (the  enamel  being  apparently  excepted)  are 
continually  undergoing  this  metabolism  — experi- 
ments having  shown  that  in  starvation,  considerable 
quantities  of  calcium  and  magnesium  are  excreted, 
these  being  chiefly  the  waste  products  of  the  bones 
and  teeth. 

He  points  out  that  while  Miller's  experiments 
on  the  dentine  gave  such  very  indecisive  results, 
the  point  omitted  by  Dr.  Black  in  his  investigations 
was  the  study  of  the  enamel  in  this  connection  as 
he  was  able  to  show  in  burning  enamel,  an  evident 
difference  of  hard  and  soft  enamel  is  noticable,  and 
that  while  the  metabolic  changes  are  going  on 
during  life  in  the  dentine  the  enamel  undergoes 
no  change-The  hardness  or  softness  of  the  enamel 
is  determined  at  the  time  of  calcification  of  this 
tissue  in  the  infant  and  there  might  thus  be  a very 
great  difference  in  the  resisting  power  of  different 
teeth  to  acids,  due  to  the  differences  of  calcification 
in  the  enamel. 

This  still  leaves  us  without  any  explanation  of 
those  obscure  cases  of  sudden  increase  of  suscep- 
tibility to  caries  in  various  diseases  and  those 
accompanying  changes  of  climate  and  surrounding 
these  cases  often  not  being  capable  of  explanation 
by  alterations  in  food  or  hygienic  conditions  of 
the  mouth. 


. If  with  wasting  diseases  the  combinations  of  the 
lime  salts  in  the  tissues  of  the  teeth  are  materially 
affected,  no  increased  susceptibility  would  occur, 
the  enamel  remaining  unaffected  by  such  changes. 

In  the  light  of  these  investigations  we  can  see 
how  Miller's  statements  as  to  the  molecular  con- 
dition of  the  lime  salts  are  borne  out  and  that  the 
amount  of  these  salts  in  the  tissues  being  approxi- 
mately the  same  the  manner  in  which  they  are 
bound  together  in  the  dental  tissues  may  vary 
considerably.  With  reference  to  this  great  question 
of  immunity.  Professor  Miller  undertook  an  investi- 
gastion  into  the  action  of  saliva  upon  the  teeth, 
wishing  to  determine  if  there  were  any  natural 
properties  in  the  saliva  which  inhibited  or  hindered 
the  action  of  germs  in  the  month,  although  as  he 
pointed  out  if  there  were  any  such  antiseptic 
properties  present  we  should  hardly  expect  to  find 
it  so  necessary  to  carefully  exclude  the  saliva 
when  treating  root  canals  and  exposed  pulps  of  teeth. 

It  had  long  been  held  as  the  result  of 
S a n a r e 1 1 i ’ s experiments  that  saliva  possessed 
this  power  as  an  antiseptic,  that  investigator 
having  found  that  microorganisms  would  not 
grow  in  the  saliva  with  which  he  experimented. 
But  Sanarelli,  as  Miller  showed  had 
employed  saliva  filtered  through  a Chamber- 
land  filter  and  thus  deprived  of  the  greater  part  of 
its  nutrient  matter  and  therefore  unfit  to  serve  as  a 
culture  medium  for  bacteria. 

To  prove  if  this  were  the  case,  Miller  prepared 
culture  media  1st.  of  the  saliva  of  an  immune  subject 
added  to  the  ordinary  bouillon  culture  medium  — 
2nd.  of  the  same  bouillon  with  the  saliva  of  a 
susceptible  individual  and  3rd.  a mixture  of  sterile 
water  and  bouillon.  When  infected  with  a micro- 
organism from  the  mouth  the  growth  of  bacteria 
p:oceeded  quite  as  quickly  in  saliva  tubes  as  in 
those  diluted  with  water.  After  repeating  these 
experiments  many  times  he  came  to  the  conclusion 
that  no  retarding  influence  on  the  growth  of  bacteria 
could  be  detected  in  saliva. 

In  the  many  experiments  he  made  on  acid  pro- 
duction with  different  speciments  of  saliva  he  found 
no  appreciable  difference  between  the  amount  of 
acid  produced  in  a given  time  in  culture  media 
diluted  with  saliva  and  with  water. 

He  showed  that  while  powerless  as  an  antiseptic 
the  saliva  does  play  an  important  role  in  freeing 
the  mouth  of  microorganisms  — the  greater  the 
secretion  of  saliva  the  more  thoroughly  does  it  wash 
away  the  microbes  into  the  pharynx  and  stomach, 
preventing  the  accumulation  of  food  materials  to 
any  great  extent  and  their  decomposition  by  bac- 
teria in  the  mouth. 

The  saliva  also  contains  diastase  and  microbial 
products  which  excercise  a positive  chemiotaxis  on 
the  leucocytes,  an  experiment  of  Dr.  Hugenschmidt's 
who  introduced  small  cappillary  glass  tubes  filled 
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with  saliva  into  the  peritoneal  cavity  of  guinea-pip 
showing  that  after  a time  these  tubes  became  crow- 
ded with  leucocytes. 

Miller  considered  that  the  influence  of  saliva  on 
the  attraction  of  leucocytes  should  be  understood 
as  an  important  act  for  the  defence  of  the  buccal 
cavity  and  he  concluded  that  it  is  in  consequence 
of  this  attraction  that  wounds  in  the  mouth  heal 
with  such  rapidity,  and  that  it  is  also  probable  that 
saliva  while  incapable  of  destroying  microbes,  can 
act  on  their  soluble  poisonous  products  as  has  been 
found  to  be  the  case  with  the  venom  of  serpents 
v.  Behring  has  recorded  that  an  ancient  tribe  in 
Africa  employed  saliva  as  a remedy  for  snake  bite. 

He  instituted  fresh  experiments  on  the  action  of 
sulphocyanide  of  potassium  from  which  he  concluded 
that  if  this  substance  were  present  in  the  saliva  in 
the  proportion  of  1 in  1000,  it  migth  have  a retar- 
ding influence  upon  the  development  of  bacteria, 
but  as  this  proportion  is  eight  times  as  high  as  the 
highest  found  in  human  saliva  — he  was  bound  to 
regard  these  experiments  as  negative  in  their 
bearing  on  the  inhibitory  action  of  this  substance. 

The  question  of  the  inhibitory  influence  oi 
sulphocyanide  of  potassium  has  been  again  raised 
lately  and  it  has  been  suggested  that  being  a 
powerful  solvent  of  all  gelatinous  substances,  it 
dissolves  the  plaques  described  by  Dr.  Black  and 
acts  effectually  in  preventing  caries.  The  question 
arises  whether  this  very  small  proportion  of  the 
salt  found  in  normal  saliva  can  have  much  in- 
fluence in  causing  any  such  effect. 

His  experiments  on  the  action  of  the  buccal 
mucus  showed  that  far  from  inhibiting  the  growth 
of  bacteria  ’’there  was  more  intense  fermentative 
action  in  saliva  containing  large  quantities  of  mucus 
than  in  the  saliva  of  the  same  person  comparatively 
free  from  mucus“,  and  that  this  is  a result  that 
might  have  been  anticipated  as  we  should  not 
expect  to  find  any  antiseptic  properties  in  the 
fluids  of  the  mouth  as  we  know  that  bacteria  flourish 
in  the  oral  cavity  better  than  in  any  other  part  of 
the  human  body. 

The  last  important  research  on  which  Miller 
was  engaged  was  his  investigation  into  the  nature 
of  erosion,  he  showed  that  the  majority  of  cases 
of  erosion  were  really  due  to  attrition  caused  by 
the  repeated  use  of  the  tooth  brush  in  conjunction 
with  sharp  tooth  powders. 

This  work  is  again  a very  striking  example  of 
his  thoroughness  and  conscientiousness  in  dealing 
with  any  subject  he  undertook  to  elucidate,  he 
calculated  that  he  had  devoted  more  than  ten 
thousand  hours  of  his  life  to  this  subject  alone. 

The  results  he  produced  in  endeavouring  to 
imitate  the  processes  in  the  mouth  certainly  very 
forcibly  convince  us  that  we  have  advocated  the 
use  of  tooth  powders  too  persistently,  not 
appreciating  how  rapidly  attrition  takes  place  when 


a powder  is  habitually  used  in  conjunction  with 
hard  brushes. 

Miller’s  further  researches  into  the  bacteriology 
of  the  mouth  1 can  only  briefly  refer  to.  — He 
isolated  and  cultivated  many  new  organisms  and 
studied  their  action  not  only  in  producing  fermen- 
tation in  the  mouth  — but  also  in  their  far  reaching 
results  on  the  body  generally  — his  studies  on  an- 
tagonism and  symbiosis  are  of  the  greatest  interest 

— showing  how  the  growth  of  one  species  will 
keep  down  that  of  others  in  the  mouth  and  that  the 
association  of  bacteria  in  the  mouth  will  in  many 
cases  encourage  their  growth.  He  found  that  the 
production  of  lactic  acid  in  culture  media  by  one 
bacterium  alone  was  considerably  less  than  that 
caused  by  a similar  quantity  of  mixed  bacteria  from 
the  mouth,  and  also  drew  attention  to  the  probability 
that  certain  common  bacteria  of  the  mouth  prevent 
the  growth  of  the  pathogenic  organisms  that  are 
continually  finding  their  way  into  the  buccal  cavity 
or  when  they  do  not  actually  prevent  their  growth 
are  efficacious  in  attenuating  their  virulence  and  so 
warding  off  disease. 

In  the  intervals  of  his  researches  he  occupied 
himself  with  the  preparation  of  section  of  teeth  and 
bone,  which,  especially  the  sections  of  whole  jaws 
thin  enough  to  be  examined  with  high  powers  of 
the  microscope  are  striking  examples  of  his  great 
manipulative  skill. 

In  this  very  imperfect  summary  of  the  scientific 
work  of  one  who  was  so  remarkable  in  many  ways 
I have  dwelt  chiefly  upon  the  two  principal  sub- 
jects on  which  his  life's  energies  were  spent  — 
The  Pathology  of  Caries  — and  the  Studies  on 
Immunity.  — The  last  research  not  unfortunately 
complete  like  the  first,  but  full  of  originality  and 
fertile  suggestion. 

The  ere  are  some  who  fear  that  as  prophylaxis 
gradually  takes  the  place  of  curative  measures  the 
occupation  of  the  dental  surgeon  will  be  gone  but 
I do  not  think  this  will  be  the  case  and  even  if 
it  were  it  would  not  be  any  argument  against 
the  pursuit  of  knowledge  with  this  end  in  view. 
The  highest  aim  of  every  branch  of  medicine  — 
is  the  prevention  of  disease,  it  is  a much  nobler 
aim  than  cure.  However  much  may  be  said  about 
the  perfection  of  curative  means  in  dental  surgery 

— we  still  know  how  difficult  it  is  to  keep  pace 
with  the  ravages  of  dental  disease,  how  imperfect 
in  many  cases  are  our  efforts  at  cure.  The  future 
of  medicine  lies  in  prophylaxis  and  whatever  the 
effect  on  the  individual  it  is  and  always  must  be  the 
aim  of  every  right  minded  man  in  the  profession. 

A recent  writer  facetiously  bewailing  the  pos- 
sible conquest  of  the  microbe,  says  if  this  ever 
comes  about,  wailing  and  gnashing  of  teeth  will 
resound  throughout  the  world,  surely  a happy  de- 
noument  for  the  teeth  can  then  be  gnashed  satis- 
factorily without  fear  of  injury  and  after  all  the 
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wailing  will  be  coniined  to  the  disappointed  and 
penniles  practitioner. 

When  one  surveys  the  great  improvement  in 
treatment  during  the  last  50  years  we  cannot  but 
look  forward  to  a still  greater  advance  in  the  future 
and  this  will  be  in  the  direction  of  prevention. 
Already  it  has  been  found  that  prophylaxis  can 
be  practised  to  a great  extent,  that  by  thorough 
and  periodical  thorough  cleansing  and  polishing  the 
teeth  assisted  by  the  properly  directed  efforts  of 
the  patient  caries  can  be  prevented. 

As  has  been  pointed  out,  self  cleansing  surfaces 
do  not  decay  — if  by  careful  treatment  we  can 
bring  all  surfaces  into  a clean  condition  we  can 
when  well  seconded  by  the  patient’s  own  efforts 
hope  to  at  all  events  greatly  diminish  the  amount 
of  caries  in  the  mouth. 

The  discovery  of  some  means  of  preventing 
these  wide  spread  diseases  of  the  teeth  among 
civilized  people  will  do  more  for  the  improvement 
of  the  race  than  almost  any  other  discovery  in 
medical  science  — the  health  of  the  children  and 
the  consequent  physique  of  the  race  will  be  im- 
proved and  a vast  amount  of  suffering  be  abolished. 

In  thus  reviewing  Professor  Miller’s  life  work, 
the  most  striking  features  are  the  thoroughness  of 
his  methods,  the  ingenuity  of  his  experiments  and 
the  scientific  principles  on  which  all  his  researches 
were  conducted. 

He  allowed  himself  no  guesswork,  no  empirical 
methods,  but  every  observation  which  was  to  end 


in  a practical  application  was  founded  on  accurate 
knowledge. 

He  was  a firm  opponent  of  all  empiricism. 
We  still  hear  from  time  to  time  a great  deal  of 
the  value  of  empiricism,  many  who  pride  them- 
selves on  being  practical  men  seem  to  look  upon 
science  as  an  enemy  to  be  thwarted  and  ignored 
if  need  be  — but  what  is  empiricism,  is  it  not  an 
undue  reliance  on  the  results  of  mere  personal 
experience  which  may  be  and  often  is  very  mis- 
leading and  science  is  simply  accurate  knowledge 
and  has  been  well  defined  as  ..trained  and  orga- 
nized common  sense". 

The  practical  application  of  scientific  knowledge 
is  what  we  require  in  practice. 

The  aim  of  science  is  truth  and  as  a recent 
writer  has  eloquently  said  — „Truth  is  not  a thing 

— it  is  like  Life,  a force,  an  energy,  a ray  of  the 
Eternal  Light,  and  it  comes  into  a phrase,  a saying 

— a teaching,  an  act,  a life  — and  while  the  truth 
is  in  it  then  it  lives,  and  when  the  truth  departs  — 
it  falls  an  empty  shell,  a form  devoid  of  Soul." 

(Lebhafter  Beifall.) 

Der  Ehrenvorsitzende  Herr  Professor  Q o d o n 
dankt  dem  Redner  fiir  seine  treffenden  Ausfiihrungen 
und  die  schone  Ehrung  des  von  alien  so  hoch  ver- 
ehrten  Professor  Miller. 

Den  Ehrenvorsitz  iibernimmt  Herr  Brooks, 
England. 

Hierauf  erteilt  der  Vorsitzende  das  Wort  an 

Prof.  Dr.  Choquet,  Paris,  zu  seineni  Vortrag: 


Etude  sur  la  Resorption  des  racines  des  dents  temporaires 
quel  en  est  le  Processus  physiologique? 

Par  J.  Choquet,  Paris. 


La  Federation  Dentaire  Nationale  Frangaise 
m’ayant  designe  pour  vous  presenter  un  rapport  en 
seance  d’ouverture  du  V.  Congres  Dentaire  Inter- 
national, il  etait  de  mon  devoir  de  ne  vous  soumettre 
qu'un  travail  d’interet  pratique. 

Je  ne  veux  pas  dire  j'ai  laisse  dans  l’ombre  le 
cote  scientifique  car,  en  agissant  ainsi,  ce  serait 
ne  pas  vouloir  tenir  compte  de  l’ambiance  dans  la- 
quelle  nous  nous  trouvons  actuellement. 

Mon  rapport  sera  done  et  pratique  et  surtout 
scientifique,  et  de  nombreux  faits  precis  viendront 
accompagner  les  theories  ou  plutot  les  opinions 
que  j’aurai  l'honneur  de  vous  soumettre  dans  un 
instant. 

Mais,  tout  d’abord,  qu'il  me  soit  permis  d'adresser 
a mes  compatriotes  mes  plus  sinceres  remerciements 
pour  le  grand  honneur  qu’ils  m’ont  fait  en  me 
choisissant  pour  les  representer. 

Et  a vous  aussi.  Messieurs,  laissez-moi  vous 
dire  combien  j’ai  ete  sensible  a la  nomination 


flatteuse  que  vous  m’avez  faite  en  me  comptant 
parmi  les  presidents  honoraires  de  la  lre  seciton. 

Laissez-moi  par  avance,  mes  chers  confreres, 
reclamer  toute  votre  indulgence  si,  au  cours  de  ce 
travail,  j'ai  omis,  bien  involontairement,  croyez-le, 
de  citer  quelqu'un  d’entre  vous.  Le  sujet  traite 
est  vaste,  vous  le  savez  et  les  travaux  qui  ont  ete 
publies  sur  ce  point  de  physiologie  dentaire  sont, 
on  peut  dire  innombrables. 

Si,  il  y a environ  deux  siecles,  e’est  en  France 
qu’ont  pris  naissance  les  premieres  theories,  vous 
avez  dans  ces  dernieres  annees  contribue  d'une 
facon  intense  a la  mise  au  point  de  la  question. 
La  plupart  de  vos  chercheurs  ont  confirme  les 
theories  emises  autrefois  dans  mon  pays  par  les 
Bunon,  Bourdet,  Redier,  Malassez  et  Galippe  qui 
represented  les  principaux  pionniers  dans  ces  re- 
cherches.  Et  depuis  une  quinzaine  d'annees  sur- 
tout, la  litterature  Allemande  seule  s’est  enrichie 
d’une  veritable  floraison  de  travaux  dus  a la  plume 
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si  autorisee  des  Kehrer,  Wedel,  Kolliker,  Eichler, 
von  Metnitz,  Miller  Treuenfels,  Williger,  Adloff  et 
de  tant  d'autres,  et  c'est  vous  dire  combien  la  bi- 
bliographic en  est  longue. 

Le  titre  de  mon  rapport  vous  indique  d’une  fagon 
ties  precise  que  je  n’ai  pas  la  pretention  de  re- 
soudre  d'une  fagon  complete  le  probleme  si  ardu, 
si  complexe  du  processus  physiologique  de  la  re- 
sorption des  dents  temporaires.  Pour  eviter  toute 
confusion,  toute  mauvaise  interpretation,  j'ai  pris 
en  effet,  la  precaution  d’employer  la  forme  inter- 
rogative. Mon  role  se  bornera  done  a vous  sou- 
mettre  quelques  faits  nouveaux  resultant  de  re- 
cherches  absolument  personnelles. 

Celles-ci  comme  vous  le  verrez,  ont  ete  effectu- 
ees,  non  seulement  dans  le  domaine  de  l’anatomie 
dentaire  humaine,  mais  surtout  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  comparee,  et  c’est  principaiement  sur 
les  observations  tirees  de  cette  derniere  que  je  me 
base  pour  etablir  mes  conclusions. 

J’apporte  ainsi,  moi  aussi  ma  petite  pierre  a la 
construction  de  l’edifice  que  le  dentiste,  a quelque 
nationality  qu’il  appartienne,  s’efforce  de  construire 
pour  prouver  que  notre  place  est  tout  aussi  marquee 
dans  la  famille  medicale  que  celle  du  chirurgien  ou 
de  l’homme  de  laboratoire. 

Vous  savez,  Messieurs,  combien  il  a existe,  com- 
bien il  existe  encore  a 1'heure  actuelle  de  diver- 
gences d'opinions  au  sujet  du  probleme  de  la  re- 
sorption des  racines  des  dents  temporaires. 

Tout  en  etant  aussi  bref  que  possible,  il  faut, 
a mon  avis,  pour  mettre  les  choses  entierement  au 
point,  faire  un  historique  de  la  question,  etudier  les 
diverses  theories  qui  se  sont  succede  tres  rapide- 
ment  depuis  un  peu  plus  d’un  siecle,  pour  en  arriver 
par  phases  successives  aux  idees  actuelles.  Et 

ceci  est  d'autant  plus  necessaire  que  certaines 
erreurs  que  je  signalerai  du  reste  quand  l’occasion 
s'en  presentera,  se  sont  produites  dans  l’attribution 
a tel  ou  tel  auteur  de  telle  ou  telle  opinion. 

Depuis  l'epoque  ou  Bunon  publia  le  premier 
ouvrage  dans  lequel  on  envisage  le  processus  de 
la  resorption,  tous  les  praticiens,  soucieux  le  leur 
art  ont  eu  a coeur  d’etudier  cette  question.  A tour 
de  role,  ils  ont  emis  des  opinions  differentes, 
quelquefois  diametralement  opposees,  mais  celles- 
ci,  malgre  leurs  divergences,  ont  fini,  par  se  con- 
denser, se  synthetiser  pour  ainsi  dire  en  une 
theorie  unique. 

Je  veux  parler  de  celle  que  l’on  considere  actu- 
ellement  en  France  et  presque  partout  comme  se 
rapprochant  le  plus  de  la  realite.  J'ai  cite  la  theorie 
de  Redier,  de  Lille,  publiee  en  1881  et  qui  a ete  le 
point  de  depart  des  travaux  les  plus  recents. 

J’en  causerai  du  reste  a son  heure. 

Actuellement,  on  peut  dire  que,  chronologique- 
ment  parlant,  les  diverses  theories  peuvent  se 
reduire  a trois: 


1.  La  theorie  mecanique; 

2.  La  theorie  organique; 

3.  La  theorie  de  Redier. 

Envisageons  done  chacune  de  celles-ci  en  citant 
les  auteurs  principaux  et  en  donnant  reproduction 
d’une  partie  de  leurs  ouvrages. 

Je  procederai  chrotiologiquement  ce  qui,  a mon 
avis  est  absolument  indispensable  pour  bien  faire 
ressortir  les  transformations  insensibles  qui  se  sont 
produites  dans  l’opinion  des  differents  auteurs. 

Si  je  dis  que  c’est  Bunon  qui,  le  premier  a 
emis  une  opinion  personnels  au  sujet  de  la  resorp- 
tion des  dents  de  lait,  ce  n’est  cependant  pas  lui 
qui,  depuis  la  seconde  moitie  du  XVII.  siecle,  a 
publie  le  premier  ouvrage  ayant  trait  aux  dents. 

Cette  priorite  revient  a B.  Martin  qui  dans  sa 
Dissertation  sur  les  dents,  editee  a Lyon 
en  1679,  soutient  que  les  organes  temporaires  n’ont 
point  de  racines,  mais  que,  cependant,  il  n’est  pas 
sans  exemple  d’avoir  vu  des  gens  avoir  leurs  pre- 
mieres dents  avec  leurs  racines,  lesquelles  ne  sont 
point  tombees  pour  faire  place  aux  autres. 

Vient  ensuite  Fauchard,  surnomme  non  sans  rai- 
son le  Pere  de  la  Dentisterie  qui  dans  sa  premiere 
edition  du  Chirurgien  dentiste,  approuvee 
en  1725,  par  Hecquet,  docteur  regent  de  la  Facuite 
de  Paris  et  par  Helvetius  et  publiee  seulement  en 
1727,  presente  le  premier  travail  serieux  sur  les 
dents.  Fauchard,  malheureusement,  dans  cette  pre- 
miere edition  n e d i t pas  un  mot  ayant  trait  a 
la  resorption. 

Il  est  vrai  qu'il  se  ratrappe  comme  on  le  verra 
plus  loin,  dans  sa  deuxieme. 

Quelques  annees  plus  tard,  Giraudly,  en  1736 
dans  son  ouvrage  intitulee  l'A  r t de  conserve!- 
les  dents,  ne  possede  pas  d’opinion  personnelle 
au  sujet  de  la  resorption.  Il  dit:  „quant  a la  cause 
qui  produit  la  chute  des  dents  de  lait,  les  sentiments 
sont  partages.  Les  uns  veulent  que  la  portion  de 
la  dent  renfermee  dans  l’alveole,  etant  composee 
de  sues  analogues  et  plus  forts  que  les  premiers 
qui  ont  fourni  la  portion  exterieure  de  la  dent  de 
lait  doit  resister  aux  secourses  et  aux  efforts  de  la 
mastication  que  la  portion  exterieure  ne  peut  sou- 
tenir.  Les  autres  veulent  que  chaque  alveole  qui 
renferme  les  dents  de  lait  ait  deux  gerrnes;  que 
celui  qui  est  dessous,  ayant  pris  nourriture,  pousse 
la  premiere  dent  produite  par  le  premier  germe; 
que  celle-ci  plus  exposee  aux  efforts,  s’ebranle,  sort 
et  cede  sa  place  a celle  qua  produit  le  second 
germe.  Comme  il  y a plusieurs  phenomenes  inex- 
plicables  par  la  premiere  opinion,  nous  nous  arretons 
a la  seconde". 

Nous  ne  connaissons  malheureusement  pas  les 
auteurs  dont  Giraudly  veut  parler  en  pareil  cas  et 
il  est  regrettable  que  celui-ci  ne  les  ait  pas  cites. 
Neanmoins,  on  sent  d’apres  les  paroles  ci-dessus 
que  l’essor  d’une  theorie  ou  d’une  autre  va  bientot 
se  produire. 
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C'est  Bunon,  dans  son  Essai  sur  les  mala- 
dies des  dents,  publie  en  1743  qui,  en  meme 
temps  qu’il  s’elevait  contre  l'opinion  que  les  dents 
de  lait,  n’ont  point  de  racines  emettait  l’avis,  que 
la  racine  de  ces  memes  dents  ne  pouvait  disparaitre 
que  par  le  frottement  continuel  de  la  dent  de  rem- 
placement  sous-jacente.  II  dit  en  effet,  a la  page 
99:  „Pour  moi,  j'ai  toujours  observe  que  les  dents 
de  lait  avaient  des  racines." 

Puis  a la  page  103,  venant  a parler  de  la  dis- 
parition  des  racines  des  dents  temporaires:  „Ainsi 
le  corps  le  plus  faible  cede  au  plus  fort;  la  racine 
de  la  dent  de  lait  s'use  insensiblement  par  la  pression 
et  les  particules  de  cette  racine  ou,  sont  consumees 
par  la  chaleur  de  ces  memes  parties,  ou  entrainees 
par  la  salive,  ce  qui  continue  jusqu’a  ce  que  la  deu- 
xieme dent  ait  pris  la  place  de  la  premiere  en  con- 
sumant  de  cette  sorte  toute  la  racine." 

Dans  sa  deuxieme  edition  du  C h i r u r g i e n 
dentiste,  Fauchard,  en  1746,  etnet,  interesse 
qu'il  est  par  l’opinion  emise  par  Bunon,  un  avis 
oppose  a la  theorie  mecanique. 

II  dit  en  effet: 

„Tant  qu’elles  ne  sont  point  chancelantes  ou 
pretes  a tornber  elles  ont  des  racines  bien  formees, 
quoique  quelques  anatomistes  avancent,  comme  je 
l’ai  deja  rapporte  qu'elles  n’en  ont  point.  Mais,  ce 
qu’il  y a de  singulier,  c’est  que  le  corps  de  ces  pre- 
mieres dents  nommees  dents  de  lait  se  detache  de 
leurs  racines,  sans  que  l’on  sache  vraiment  comment 
la  plupart  de  ces  racines  se  detruisent,  ce  qui  a fait 
conclure  a quelques-uns  qu'elles  n’en  avaient  point. 
Pour  concevoir  la  veritable  cause  de  la  chute  de  ces 
dents,  il  faudrait  pouvoir  se  rendre  compte  de  la 
fagon  par  laquelle  leur  corps  se  separe  de  leur  ra- 
cine. L'auteur  d’un  petit  livre  sur  les  dents  qui  a 
paru  depuis  peu  (c’est  de  Bunon  qu'il  s’agit)  veut 
que  la  racine  de  la  dent  de  lait  s’use  par  le  frotte- 
ment et  la  pression  de  la  dent  sous-jacente.  II  serait 
difficile  d'imaginer  comment  cet  effet  pourrait  etre 
produit,  car  il  faudrait  pour  cela  que  la  couronne  ou 
extremite  de  la  deuxieme  dent  fut  agitee  en  sens 
divers  contre  la  racine  de  la  dent  de  lait  avec  un 
assez  grand  mouvement. 

A 1'egard  de  l'cmpreinte  ou  petit  enfoncement 
qui  se  remarque  a la  racine  de  la  dent  de  lait, 
Urbain  Hemart  dit  que  lorsque  les  dents  de  lait 
tonibent  d’elles-memes  ou  qu'on  les  ote  avec  un  fil 
ou  autrement,  elles  se  meuvent  sans  aucune  racine, 
portant  seulement  au-dessous  de  leur  couronne  la 
marque  de  la  seconde  dent  qui  l’a  poussee  en  de- 
hors pour  se  faire  faire  place.  Je  soutiens  done  que 
cette  marque  peut  etre  faite  par  l’extremite  de  la 
couronne  de  la  deuxieme  dent  qui,  etant  beaucoup 
plus  dure  que  la  racine  de  la  premiere  n’a  pas  de 
peine  a y faire  cette  impression,  d'autant  plus  que, 
dans  ce  temps,  cette  racine  est  ordinairement  tres 
creuse  et  presque  cartilagiueuse. 


C’est  pourquoi,  on  pourrait  presumer  que  la 
Nature  a dispose  les  sues  interieurs  de  cette  racine 
avec  les  vaisseaux  qui  l'arrosent  exterieurement, 
de  fagon  qu’ils  parviennent  a la  dissoudre  et  con- 
sumer plutot  que  par  simple  attouchement  par  la 
pression  de  la  premiere  dent. 

11  faut  done  que  la  Nature  se  serve  d’autres 
moyens  plus  particulars  et  plus  vraisemblables  pour 
la  dissolution  ou  la  consomption  des  racines  des 
dents  de  lait  que  ceux  que  l’auteur  ci-dessus  fait 
entrer  en  jeu  et  qui  dependent  plutot  de  la  con- 
joncture  que  de  la  certitude." 

Ainsi  que  Ton  peut  en  juger  par  la  lecture  ci- 
dessus,  ce  n'est  done  pas  sans  raisons  que  je  fais 
toutes  reserves  au  sujet  de  la  priorite  accordee  par 
certains  auteurs  a Fauchard,  au  detriment  de  Bunon. 

La  publication  du  travail  de  Lecluse  en  1754, 
intitule  Nouveaux  elements  d’odontolo- 
g i e nous  apporte  un  nouvel  ennemi  a la  theorie  me- 
canique de  Bunon,  mais  ne  nous  indique  cependant 
pas  par  suite  de  quel  processus  la  chute  des  dents 
temporaires  peut  s'effectuer. 

Environ  trente  ans  plus  tard,  en  1786,  Bourdet, 
ayant  etudie  la  question,  apporte  une  modification 
sensible  a la  theorie  mecanique  dans  son  livre  in- 
titule: Recherches  et  observations  sur 
toutes  les  parties  de  l'art  du  dentiste. 
Pour  lui,  celle-ci  n’est  pas  seule  en  cause.  Pour  un 
peu  meme  il  ne  l'admettrait  pas  et  on  doit  le  con- 
siderer  corhme  le  veritable  createur  de  la  theorie 
chimico-organique.  Ecoutons  plutot  ce  qu'il  dit  a 
cc  sujet  a la  page  51  du  tome  ler:  „On  verra  que 
la  seconde  dent,  a mesure  qu’elle  s’eleve,  reste 
enveloppee  dans  sa  membrane  jusqu'a  ce  qu’elle 
soit  prete  a sortir  de  son  alveole:  en  sorte  que  cette 
membrane  est  entre  elle  et  la  racine  de  la  pre- 
miere dent.  Cette  racine  se  trouve  detruite  et  ne 
donne  pas  a la  seconde  le  temps  de  l’atteindre. 

De  plus,  on  apergoit  entre  la  premiere  et  I'ex- 
tremite  de  la  dent  nouvelle  une  petite  distance  qui 
fait  voir  clairement  que  cette  racine  est  detruite  par 
q u e 1 q u e autre  cause  que  le  frottement  d'une 
autre  dent.  On  remarque  meme  aux  en- 
virons de  1’  e n droit  ou  cette  racine 
se  consume  des  parties  molles  et  char- 
n u e s qui  la  rongent;  ce  qui  me  fait  con- 
jecturer  que  ces  parties  contiennent  alors  des  sues 
acres  qui  produisent  cet  effet. 

J’ai  encore  constate  que,  quand  la  seconde  dent 
prend  une  nouvelle  direction  et  ne  rencontre  pas  la 
racine  de  la  dent  de  lait,  cette  racine  ne  se  detruit 
pas  moins." 

Voici  done  un  auteur  qui  par  ses  recherches,  ses 
observations,  vient,  a quarante  ans  de  distance,  com- 
battre  l'opinion  emise  par  Bunon,  et  devient  le  pre- 
curseur  de  Tomes.  Il  ne  decrit  pas  encore  le 
corps  absorbant,  le  fongus  de  celui-ci,  mais  il  le 
pressant  et  l'antagonisme  de  ces  deux  auteurs  est 
des  plus  interessant  a signaler. 
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Notons  en  passant  que  Ton  attribue  toujours  a 
Delabarre  la  priorite  au  sujet  de  cette  theorie  orga- 
nique.  C’est  line  grave  erreur  et  c’est  Bourdet,  quoi 
qu'on  dise,  a qui  doit  en  revenir  la  paternite.  C’est 
cette  theorie  qui  a ete  le  point  de  depart  de  tous 
les  travaux  publies  jusqu’en  1881  et,  elle  n’est  pas 
si  absurde  que  le  disait  si  aimablement  Bell  en  1835. 

Dans  son  ouvrage,  The  Natural  history 
of  the  human  teeth,  edite  en  1778,  John 
Hunter  s'occupe  tres  peu  de  la  question  qui  nous 
interesse.  11  y consacre  seulement  deux  pages  dans 
lesquelles  il  nie  la  theorie  mecanique  et  n'admet 
la  resorption  que  par  suite  d'un  processus 
particulier  de  I’economie. 

II  nous  faut  parvenir  en  1801  pour  trouver  dans 
le  Memoire  de  Laforgue  contenant  d i x-  s e p t 
articles  relatifs  aux  maladies  des 
dents  une  augmentation  sensible  a ce  que  Bourdet 
avait  entrevu. 

Ce  n'est  pas  encore  le  fongus  qu'il  decrit,  mais 
la  definition  qu’il  donne  est  deja  beaucoup  plus  nette 
et  plus  precise  que  celle  de  son  devancier.  II  dit, 
en  effet,  dans  son  article  7,  page  113:  „Les  racines 
se  dissolvent  jusqu’a  la  couronne.  Qand  on  ar- 
rache  la  couronne  d’une  dent  de  lait,  on  trouve 
entre  elle  et  la  deni  de  remplacement  un  bouton 
charnu  et  une  liqueur  visqueuse  et  tres  filante.  Je 
crois  que  la  partie  charnuessert  d’eponge  a la 
liqueur  et  la  conserve  sur  les  parties  qui  doivent  se 
ramollir  et  se  decomposer;  le  tout  est  conserve  par 
une  capsule  qui  suit  la  marche  de  la  dissolution. 

Cet  appareil  a lieu  a chaque  racine.  La  partie 
osseuse  decomposee  reste  en  partie  dans  l'appareil 
dissolvant;  elle  devient  ramollissante  et  fondante. 
II  y a toujours  un  espace  entre  la  dent  de  lait  et  la 
dent  permanente.  Cet  espace  est  occupe 
par  l’appareil  dissolvant.  Quand  la  dis- 
solution a detruit  les  racines  et  une  partie  des  ad- 
herences  des  gencives  a la  couronne,  les  dents  rem- 
plaqantes  poussent  ces  restes  de  dents  et  les 
dejettent  du  cote  ou  elles  sont  encore  attachees  aux 
gencives;  dans  cet  etat,  l’appareil  fondant 
n’existe  plus.  II  n’ya  point  de  decom- 
position des  racines  sans  l'appareil 
fondant. 

Si  cet  appareil  n’a  pas  lieu  au  temps  prescrit  par 
la  nature,  les  dents  de  lait  restent  en  place  et 
cclles  de  remplacement  ne  sortent  point.  Si  l’appa- 
reil  fondant  trouve  . moins  de  solidite  aux  parties 
voisines,  il  marche  de  ce  cote  et  laisse  les  racines 
de  dents  de  lait  en  place;  il  n’en  decompose 
qu’une  partie  et  conduit  la  dent  vers  la  partie 
interne  ou  externe.“ 

La  meme  annee,  Blake  dans  son  Essay  on 
the  structure  and  formation  of  the 
theet  in  man  n’apporte  aucune  amelioration  aux 
diverses  theories.  11  n’a  pas  d’idee  personnelle  a 
ce  sujet  et  reproduit  seulement  ljapinion  de  Van 


Swieten  quand  celui-ci  refute  la  theorie  mecanique 
de  Bunon. 

En  1802,  Miel  fait  le  premier  1’observation 
que  la  racine  d’une  dent  de  lait  offre  quelqefois  deux 
points  de  destruction,  l’un,  repondant  a la  dent  qui 
doit  lui  succeder  et  l’autre  lateral  et  vis-a-vis  une 
dent  de  remplacement.  De  meme  que  nous  avons 
vu  en  ce  qui  concernait  Bourdet,  cet  auteur  etre 
le  precurseur  de  Tomes,  par  rapport  au  fongus,  de 
meme  constatons-nous  ici  que  Miel  est  le  pre- 
curseur de  Malassez  et  Galippe  qui  ont  signale  !e 
processus  de  resorption  comme  pouvant  se  produire 
en  un  point  diametralement  oppose  a celui  du 
contact  entre  la  racine  de  la  dent  temporaire  et  la 
dent  permanente. 

Ioseph  Fox  en  1803  (Natural  history  of 
the  human  teeth),  dit  a la  page  40: 

„Ces  faits  semblent  prouver  que  1‘absorption  des 
racines  des  dents  temporaires  est  un  processus  de 
nature  quelquefois  independant  de  la  pression,  et 
il  est  interessant  de  noter  que  cette  perte  de  sub- 
stance s’effectue  juste  au  moment  ou  il  se  produit 
un  apport  considerable  de  materiaux  pour 
la  croissance  de  l’individu." 

En  1815.  Delabarre  dans  son  Odontologie 
ou  Observations  sur  les  dents  h u - 
maines,  de  meme  que  dans  son  traite  de  la 
Seconde  dentition  de  1819  represente  pour 
ainsi  dire  le  champion  de  la  theorie  organique.  11 
dit  en  effet,  dans  son  travail  de  1815  a la  page  18. 

..Quoique  les  dents  de  lait  n’offrent  point  de 
racines  lorsqu’elles  tombent  naturellement,  et  quand 
elles  sont  chassees  par  la  presence  des  dents  de 
remplacement,  cependant,  il  est  bon  de  dire  aux 
parents  que  ces  dents  ont  des  racines  comme  les 
autres;  que  ces  racines  que  la  nature  avait  formees 
se  detruisent  peu  a peu,  seulement  quand  les  dents 
qui  doivent  les  remplacer  se  developpent  et  crois- 
sent,  que  ce  phenomene  s’opere  lentement  et  a 
mesure  que  la  dent  de  remplacement  avarice  vers 
la  sortie.  Si  par  hasard  le  germe  d’une  dent  adulte 
ne  se  developpe  pas,  alors  la  racine  de  la  dent  de 
lait  ne  se  detruit  pas.  Cette  dent  reste  en  rang 
avec  celles  de  la  deuxieme  dentition." 

Cette  definition,  tout  a fait  opposee  a cedes 
que  nous  avons  citees  de  Laforgue  et  de  Bourdet, 
peut  etre  tres  discutee,  car,  quel  est  celui  d’entre 
nous  qui  n’a  pas  constate  la  chute  d’organes  tempo- 
raires n’ayant  jamais  ete  remplaces  par  des  organes 
permanents.  J’envisagerai  du  reste  cette  question 
a la  fin  de  ce  travail. 

Dans  son  traite  de  la  Seconde  dentition, 
paru  en  1819,  la  question  du  processus  de  resorp- 
tion est  tres  serieusement  etudiee.  Nous  trouvons 
en  effet  a la  page  72  cette  phrase:  „Ce  singulier 
phenomene  d’abord  meconnu,  fut  ensuite  explique 
de  diverses  manieres,  et  la  mue  des  dents  est  en- 
core pour  ceux  qui  n’y  veulent  reconnaitre  que 
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des  causes  inecaniques,  un  probleme  dont  ils  ne 
peuvent  se  rendre  cornpte." 

Comme  on  le  voit,  c'est  une  veritable  declara- 
tion de  principes  et  Deiabarre  est  un  ennemi 
acharne  de  la  theorie  mecanique.  Un  peu  plus  loin 
il  ajoute:  „Ainsi  que  je  l’ai  dit,  c’est  a l’instant  ou 
commence  la  retraction  des  parois  de  la  matrice 
qui,  de  la  gencive  se  rendent  au  collet  de  la  dent, 
que  le  plissement  des  vaisseaux  qui  entrent  dans 
leur  tissu,  compose  un  corps  d’apparence  charnue, 
dont  les  absorbants  etendent  leur  empire  sur  toutes 
les  parties  environnantes. 

C’est  done  la  matrice  dentaire  elle-meme  qui, 
apres  s’etre  dilatee  pour  servir  d’enveloppe  pro- 
tectrice  a la  dent,  se  contracte  pour  former  non 
seulement  ce  petit  corps  bourgeon  neux, 
qu'on  trouve  immediatement  au-dessous  des  dents 
de  lait,  a l’instant  ou  elles  tombent  d’elles-memes 
et  dont  le  volume  augmente  necessairement,  a 
mesure  que  l’odontocie  s’opere,  mais  encore  une 
masse  charnue  dont  toute  la  couronne  est  environnee 
et  dont  l’epaisseur  est  d’autant  plus 
remarquable  que  l’organe  qu’elle  e n - 
veloppe  est  plus  prochede  son  orifice. 

Y a-t-il  de  sa  part  exhalation  d'un  fluide  dissol- 
vant  qui  agit  chimiquement  sur  les  parties  osseuses 
environnantes  ou  bien  les  absorbants  devorent-ils 
sans  aucun  intermediaire  tout  ce  qui  s'opposerait 
a la  sortie  de  la  dent?  II  ne  peut  y avoir  d’usure 
de  la  racine  temporaire  par  la  couronne  de  la  dent 
permanente  puisqu’il  n’y  a pas  de  frottement,  celle- 
ci  etant  separee  de  tout  ce  qui  l’environne  par  le 
corps  de  la  matrice,  jusqu'a  ce  qu’elle  ait  franchi 
l'cuverture  de  1 ’ i t e r d e n t i s.  . . . Si  Taction 
immediate  de  l'appareil  absorbant  n’a  pas  lieu  sur 
la  racine  temporaire,  ce  qui  se  produit  dans  les  cas 
ou  la  dent  de  remplacement  ne  suit  pas  1’  i t e r 
d e n t i s , ou  bien  chez  quelques  enfants,  faibles, 
la  destruction  n’en  est  pas  operee  et  elle  peut  rester 
en  place  toute  la  vie,  quoique  la  dent  permanente 
soit  sortie  non  loin  d’elle. 

L’absorption  de  la  racine  a quelquefois  lieu,  quoi- 
que la  dent  permanente  soit  encore  eloigtiee,  mais 
alors  le  travail  qui  s'opere  a devance  de  beaucoup 
l'odontocie,  ce  qui  est  une  nouvelle  preuve  qu’au- 
cune  action  mecanique  ne  determine  la  chute  de  la 
dent. 

C'est  ainsi  qu’il  arrive  quelquefois 
qu'une  dent  temporaire  situee  proche 
de  celle  qui  doit  etre  remplacee  se 
trouve  detruite  en  par  tie  par  le  corps 
fongiforme  destine  a devorer  sa  voi- 
s i n e.  Enfin  Deiabarre  cite  un  cas  de  transplanta- 
tion ayant  occasionne  un  insucces  au  bout  de  trois 
ans  et  dans  lequel  les  racines  avaient  ete  reduites 
a un  mince  filet  osseux  qui  presentait  mille  aspe- 
rites.“ 

Ainsi  qu’on  peut  s'en  rendre  compte,  par  ce  qui 
precede,  il  existe  dans  la  description  dontiee  par 


Deiabarre  plusieurs  points  excessivement  inter- 
essants  a signaler.  En  premier  lieu,  a cinq  ans 
d'intervalle  il  revient  sur  une  opinion  concernant 
le  maintien  ou  la  chute  des  dents  temporaires.  En 
second  lieu,  et  c’est  la  le  fait  principal,  il  signale  le 
premier  un  appareil  absorbant,  un  corps 
fongiforme  situe  a la  partie  superieure  du  bord 
libre  des  dents  de  remplacement,  par  consequent 
a la  partie  interne  du  sac  folliculaire  qui  s'ouvre 
pour  livrer  passage  a la  dent  permanente. 

Il  hesite  entre  la  presence  d'un  acide  secrete 
par  ce  corps  fongiforme  et  un  processus 
mysterieux  qui  viendrait  a agir  sans  interme- 
diaire sur  les  tissus  qui  s'opposeraient  a la  sortie  de 
la  dent. 

Deiabarre  a retrouve  le  corps  absorbant  de  La- 
forgue, il  Ta  etudie  macroscopiquement 
mais  c'est  Tomes  quelques  annees  plus  tard  qui, 
l'ayant  examine  microscopiquement  en  a 
donne  la  definition  histologique  qui  a eu  cours 
jusqu’a  ce  jour. 

Aux  auteurs  que  je  vien  de  signaler,  vient  s’en 
joindre  un  nouveau. 

Pour  Serres,  la  chute  des  premieres  dents  „est 
le  phenomene  intermediaire  entre  la  premiere  et  la 
deuxieme  dentition;  c'est  le  terme  de  l’une  et  le 
commencement  de  l’autre.  On  doit  considerer  deux 
points  bien  distincts  dans  cette  chute  des  organes 
temporaires: 

1.  La  cessation  de  la  vie  des  premieres  dents; 

2.  Leur  ebranlement  et  le  mecanisme  de  leur 
chute.“ 

Page  97:  „Les  dents  de  l’enfant  ont  done  cesse 
d’exister  avant  leur  chute;  elles  sont  devenues  de 
veritables  corps  etrangers  dont  la  nature  provoque 
l’expulsion  par  un  mecanisme  particulier.  Lorsque 
les  premieres  dents  ne  tombent  point  a l’epoque 
determinee,  leur  vitalite  continue-t-elle?1' 

Ainsi  qu’on  le  voit,  Serres  envisageait  la  question 
a un  tout  autre  point  de  vue  que  celui  que  nous 
avons  l'habitude  de  le  faire  aujourd'hui.  Pour  lui, 
les  dents  temporaires,  a partir  du  moment  ou  elles 
doivent  etre  remplacees  par  les  permanentes  ont 
cesse  de  vivre  et  doivent  etre  expulsees  de  l'orga- 
nistne.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  y a de  vrai 
dans  cette  conception. 

Apres  avoir  signale  l’opinion  de  Van  Swieten, 
Serres  s’attache  a refuter  la  theorie  mecanique  et 
dit  que  pour  que  celle-ci  puisse  etre  admise,  il 
faudrait  qu’il  y ait  un  frottement  qui  ne  peut  exister 
parce  que: 

„1.  Ces  dents  renfermees  dans  des  loges  distinc- 
tes  ne  sont  pas  placees  immediatement  au-dessus  les 
unes  des  autres; 

2.  Parce  que  les  racines  des  premieres  dents 
commencent  e etre  usees  avant  que  les  secondes 
ne  les  touchent; 

3.  Parce  que,  par  suite  de  leur  organisation  les 
dents  ne  peuvent  jamais  se  toucher  immediatement, 
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que  toujours  il  existe  un  petit  intervalle  occupe  par 
l’enveloppe  membraneuse  de  la  seconde  dent." 

En  meme  temps,  Serres  s'eleve  vivement  contre 
la  theorie  qui  voudrait  faire  intervenir  soit  des  sues, 
soit  des  acides  capables  de  dissoudre  la  racine  des 
dents  temporaires.  Pour  lui,  ils  n’existent  pas,  il 
ne  voit  pas  d'ou  ils  pourraient  provenir.  11  refute 
enfin  la  theorie  d'Ungerbauer  pour  qui  les  racines 
des  dents  temporaires  seraient  simplement  rongees 
par  la  carie. 

Le  chapitre  ayant  trait  a la  resorption  de  racines 
se  termine  enfin  en  citant  Soemmering  et  en  attirant 
partieuliererhent  1'attention  sur  cet  auteur  qui  semble 
avoir  envisage  le  processus  de  resorption  a un  point 
de  vue  tout  a fait  magistral  pour  Fepoque,  lorsqu'il 
dit  que  les  racines  se  ramollissent  d'abord,  puis,  sont 
ensuite  absorbees  par  l'organisme  ce  qui  revient 
a l’explication  de  Bichat  qui  fait  detruire  les  dents 
par  l'absorption  du  phosphate  de  chaux,  explication 
adoptee  de  nos  jours  par  Ferrier  quand,  dans  sa 
these,  il  a signale  les  phenomenes  d'osteocie  et 
d’odontocie  qu’il  a signales. 

Lemaire,  dans  son  Traite  sur  les  dents, 
edite  en  1822,  se  revele  comme  un  partisan  encore 
plus  convaincu  que  Lafargue  et  Delabarre  du  corps 
fongiforme.  Dans  le  tome  premier  de  son  ouvrage, 
il  s'exprime  ainsi  qu’il  suit  de  la  page  198  a la 
page  209: 

„Et  il  est  evident  que,  lorsque  les  dents  tem- 
poraires tombent,  celles  qui  doivent  les  remplacer 
sont  si  loin  d’avoir  detruit  par  leur  pression  les  par- 
ties contre  lesquelles  on  suppose  qu’elles  agissaient, 
qu’elles  sont  encore  environnees  de  leur  alveoles 
osseux  et  complets.  Ce  fait,  parfaitement  exact, 
prouve  evidemment  que  la  resorption  des  dents  ne 
peut  pas  etre  le  resultat  d'une  pression  mecanique, 
mais  qu’elle  depend  d'une  loi  particuliere 
de  1’  economic  animate  dont  il  serait  difficile 
de  se  rendre  compte.“ 

Cette  derniere  partie  de  l'opinion  de  Lemaire 
reproduisant  pour  ainsi  dire  mot  a mot  les  paroles 
de  John  Hunter  est  tres  precieuse,  car,  a cette 
epoque,  l'emploi  du  microscope  tendait  a se  gene- 
raliser  de  plus  en  plus  sans  cependant  presenter 
l'extension  que  devait  prendre  quelques  annees  plus 
tard  la  technique  microscopique  qui  nous  est  aujour- 
d’hui  d'un  si  grand  secours  dans  l'etude  et  la  solu- 
tion de  certains  problemes  d'histologie  ou  de  phy- 
siologie.  Tel  est  le  cas,  par  exemple,  pour  les 
cellules  geantes  qui  jouent  un  si  grand  role  dans  le 
sujet  qui  nous  occupe. 

D'un  autre  cote,  la  premiere  partie  de  la  de- 
finition donnee  par  Lemaire  peut  etre  sujette  a dis- 
cussion, car,  pour  qu'une  dent  temporaire  puisse 
tomber,  faut-il  encore  que  l'organe  permanent  soit 
en  contact  plus  ou  moins  direkt  avec  celle-ci. 
Contact  plus  ou  moins  intime  ne  pouvant  s'effectuer 
que  par  la  disparition  de  la  paroi  superieure  de 
l'alveole  qui  le  contient. 


La  page  206  du  meme  auteur  nous  ouvre  des 
horizons  nouveaux  qui  sont  une  veritable  ameli- 
oration dans  l'etude  de  la  resorption. 

„Quand  le  systeme  absorbant  agit  fortement  sur 
l'appareil  qui  doit  etre  detruit,  l'autre  systeme  prend 
une  nouvelle  force  dans  l'appareil  qui  doit  succeder. 
Ainsi,  l'extension  des  parties  superieures,  la  con- 
tiaction  des  parties  inferieures  et  l’absorption, 
suite  necessaire  de  ces  deux  actions,  font 
que  d'un  cote  les  dents  montent,  tandis  que  les 
racines  des  autres  se  detruisent.  . . . 

Si  Ton  examine  les  dents  de  l'appareil  tempo- 
raire apres  qu'elles  ont  ete  rejetees  par  la  nature, 
on  trouve  que  leurs  racines  sont  detruites  en  grande 
partie  et  souvent  presque  entierement;  que  leurs 
couronnes  sont  denudes  de  leur  tunique  interne, 
que  leur  coquille  meme  est  presque  retournee  a 
I’etat  pulpeux  et  qu’enfin  leur  lame  stride  (email) 
conserve  seule  de  la  consistance." 

Lemaire  cite  enfin  Hunter  pour  lequel  l'absorption 
aurait  lieu  d'abord  au  collet  de  la  dent  ce  qui,  dans 
nos  connaissances  actuelles,  est  absolument  inad- 
missible et  il  ajoute,  se  basant  sur  les  observations 
d’Albinus,  que  e’est  toujours  ce  qui  n’est  pas  accep- 
table, la  pointe  de  la  racine  qui  se  detruit  la  pre- 
miere. Nous  le  verrons  du  reste  loin  lorsque  nous 
etudierons  les  auteurs  recents  et  les  observations 
qu’ils  citent. 

Cuvier,  dans  son  travail:  Des  dents  consi- 
derees  sommairement  sous  le  point 
de  vue  anatomique,  physiologique 
et  zoologique,  publie  dans  le  35.  vo- 
lume du  Diction  naire  des  Sciences 
N a t u r e 1 1 e s , semble  envisager,  prevoir  la  theorie 
future  de  l’osteite  rarefiante  lorsqu’il  dit  a la  page  14: 
„Qu’en  effet  une  des  verites  les  mieux  etablies  par 
F experience,  e’est  que  la  nutrition  de  toute  partie 
organique  s’affaiblit  des  que  cette  partie  organique 
eprouve  Taction  mecanique  continue  d’un  corps 
changer  quelconque  et  qu’elle  peut  meme  s'arreter 
tout  a fait  si  cette  action  acquiert  une  certaine 
intensite." 

Notre  grand  anatomiste  semble  prevoir  les  phe- 
nomenes qui  se  produisent  dans  les  os,  venant  a 
occasionner  une  irritation  locale  qui  a ete  si  bien 
decrite  par  Cornil  et  Ranvier  dans  leur  traite 
d'A  natomie  pathologique:  „Quand  un  os 
est  soumis  a des  causes  d’irritation  simple,  telles 
que  denudation,  blessures,  presence  d’un  corps 
etranger,  etc.,  il  subit  diverses  modifications  qui 
servent  a etablir  la  definition  anatomique  de 
1' osteite." 

Cuvier  semble  assimiler  dans  la  chute  des  dents 
de  lait,  l’organe  temporaire  a un  corps  etranger,  ce 
qui  est  vrai,  prive  de  toute  vitalite,  ce  qui  est  faux, 
vu  que  la  pulpe  persiste  presque  jusqu'a  la  chute 
de  l'organe  ainsi  que  de  nombreux  auteurs  Font 
avance  recemment. 
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Eli  1835  parut  a Londres  l'ouvrage  intitule:  The 
anatomy,  physiology  and  diseases  of 
the  theet,  par  Thomas  Bell. 

Le  chapitre  ayant  trait  a la  chute  des  dents  tem- 
poraires  n’est  qu'une  critique  acerbe  de  toutes  les 
theories  emises  anterieurement,  qui  sont  traitees 
d’absurdes,  aussi  bien  celles  de  Delabarre  que 
celles  de  Bourdet  ou  de  Bunon  quisontdureste 
les  trois  seuls  auteur  consultes  et 
cites  parBell.  Bell  n’apporte  aucun  argument 
valable  dans  ses  critiques  et  il  se  contente  d’ex- 
pliquer  la  resorption  par  un  processus  d’  anti- 
cipation? 

Dans  sa  these  d'agregation  1836,  Blandin  n’ex- 
prime  pas  d’opinion  personnelle  mais  semble  ce- 
pendant  se  rallier  a la  theorie  organique  et  surtout 
a l’idee  emise  par  Cuvier,  en  prenant  comme  point 
de  depart  la  destruction  des  vaisseaux  sanguins  se 
rendant  a la  pulpe  de  la  dent  temporaire,  des- 
truction occasionnee  par  la  pression  qu’effectue  sur 
ceux-ci  le  germe  de  la  dent  permanente.  II  se  base 
pour  cela  sur  les  travaux  de  Lecluse,  Ungerbaur  et 
Serres  qui  avaient  etudie  serieusement  la  question. 

Pour  Retzius  1838,  le  travail  de  resorption 
s’effecture  par  un  processus  de  transformation  du  sac 
folliculaire  qui,  d'apres  lui,  se  changerait  en  un  corps 
epais,  riche  en  tissus  qui  viendraient  a secreter  des 
sues  ou  des  acides  venant  dissocier  la  lacine  de  la 
dent  temporaire. 

Dans  son  Anatomie  comparee  du  sys- 
tem e dentaire  1839,  Rousseau  fait,  lui  aussi, 
intervenir  comme  cause  efficiente  de  la  resorption 
des  dents  temporaires,  un  arret  dans  la  circulation. 
D'apres  lui,  ces  dents  peuvent  etre  considerees 
comme  des  organes  etrangers  que  la  nature  cherche 
a eliminer.  Nous  savons  aujoud’hui,  depuis  la  these 
de  Robin,  dont  nous  parlerons  du  rests  plus  loin, 
qu'une  dent  ne  peut  etre  consideree  reellement 
comme  un  corps  etranger,  qu’autant  que  la 
pulpe  a ete  detruite  soit  par  la  carie,  soit 
accidentellement.  En  pareil  cas,  le  processus  con- 
courant  a l’expulsion  de  ce  corps  etranger  est  tout 
different  de  celui  de  la  chute  des  dents  temporaires. 
Dans  ce  dernier  cas  il  y a une  veritable  resorption 
qui  s’etablit,  caracterisee  par  des  lacunes  de  Hows- 
hip  contenant  des  cellules  geantes,  tandis  que  dans 
le  premier  cas,  on  ne  constate  jamais  semblable 
phenomene. 

Rousseau  est  le  premier  qui  ait  envisage  le 
cote  chimique  de  la  question,  etudiant  pour  cela  les 
transformations  molleculaires  qui  viennent  a se  pro- 
duce dans  la  constitution  chimique  des  dents,  dont 
une  grande  partie  des  phosphate  et  carbonate  de 
chaux  qui  composent  celles-ci  vient  a etre  absorbee. 

Lorsqu’il  publia  son  T r a i t e c o m p 1 e t d e 
l’art  du  dentiste,  en  1841,  Maury  se  rallia 
absolument  a l'opinion  des  Bourdet,  Laforgue,  De- 
labarre et  autres  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  sont 


des  partisans  de  la  theorie  organique  et  par  con- 
sequent de  l'organe  de  resorption. 

„L’absorption  des  cloisons  alveolaires  dit-il,  et 
de  la  racine  des  dents  caduques  ne  parait  pas  etre 
determinee  par  la  simple  pression  exercee  par  les 
dents  permanentes. 

La  plupart  des  anatomistes  admettent  avec 
Bourdet,  Laforgue  et  autres  que  cette  absorption 
est  operee  par  un  organe  essentiellement  vasculaire, 
sorte  d’apparail  absorbant  qui  recouvre  le  sommet 
de  la  couronne  des  dents  de  la  deuxieme  dentition. 
C'est  une  espece  de  bourgeon  charnu  ou  de  mem- 
brane vasculaire  rougeatre,  laquelle  se  trouve  placee 
entre  les  dents  permanentes  et  la  racine  des  dents 
temporaires,  de  sorte  qu’elle  empeche  leur  contact 
immediate 

II  se  passe  enfin  une  assez  longue  periode  de 
temps,  pendant  laquelle  les  chercheurs  semblent 
s’etre  desinteresses  de  la  question,  et  ce  n’est  qu’en 
1856,  qu’un  auteur  allemand,  Nessel,  vient  a publier 
quelque  chose  de  nouveau.  Tout  en  admettant  la 
theorie,  non  plus  organique  proprement  dite,  mais 
une  sorte  de  modification  de  celle-ci,  il  fait  inter- 
venir 1’irritaion  occasionnee  sur  le  perioste  osseux 
par  la  poussee  de  la  dent  permanente  amenant  ainsi 
la  destruction  de  la  racine  de  la  dent  temporaire  et 
la  chute  ulterieure  de  l'organe. 

Nous  parvenons  enfin  en  1861,  epoque  ou  John 
Tomes  etablit  sa  theorie  du  fongus  qu'il  a le  premier 
etudie  histologiquement  et  qu’il  decrit  comme  une 
papille  composee  de  cellules  attachees  les  unes  aux 
autres  et  recouvrant  un  tissu  conjonctif  ordinaire 
contenant  des  glandes  ressemblant  a celles  que  Ton 
trouve  dans  les  couches  superficielles.  La  base  de 
cet  organe  serait  constitute  par  du  tissu  rappelant 
le  tissu  fibreux  en  formation  et  la  partie  externe  du 
sac  folliculaire  de  la  dent  de  remplacement  serait 
le  point  de  depart  de  la  structure  vasculaire  dormant 
naissance  a l’organe  de  resorption  lui-meme  qui  se- 
rait tapisse  de  cellules  geantes.  Il  faut  convenir  que 
les  travaux  de  J.  Tomes  ont  realise  un  immense 
progres,  car  cela  a permis  une  mise  au  point  aussi 
consciencieuse  que  possible  pour  l'epoque  de  la 
question  de  la  resorption. 

C’est  a Kehrer,  en  1867  que  revient  l’idee  que 
le  tout  premier  travail  de  resorption  s’effectue  ex- 
clusivement  dans  le  ligament  alveolo-dentaire  de 
la  dent  temporaire.  Il  se  produirait,  d’apres  lui,  un 
travail  de  proliferation  intense  dormant  naissance 
a une  quantite  de  jeunes  cellules  dormant 
naissance  a leur  tour  a une  granulation  fortement 
vascularisee.  Pour  ma  part,  je  me  rallie  absolument 
a cette  theorie  d'un  amas  de  cellules  rondes,  car  les 
cellules  geantes  sont  relativement  rares  et  on  ne  les 
rencontre  guere  que  dans  les  lacunes  de  Howship. 

Ainsi  que  Don  peut  s'en  rendre  compte  par  ce 
qui  vient  d’etre  dit,  la  theorie  organique  consideree 
dans  son  acception  propre  en  temps  qu'organe  ab- 
sorbant auquel  serait  devolu  le  role  de  resorption, 
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commence  deja  a se  transformer.  Ce  n’est  plus 
l'organe  lui-meme  qui  agit,  c’est  une  partie  avoisi- 
nante  qui  vient  a proliferer  et,  cette  toute  premiere 
proliferation  s’effectue  dans  le  ligament  alveolo- 
dentaire  de  la  dent  temporaire.  Au  fur  et  a mesure 
que  nous  allons  nous  rapprocher  de  l’epoque  actu- 
elle,  nous  allons  du  reste  la  voir  subir  des  modifica- 
tions considerables  pour  en  arriver  a un  moment 
donne,  comme  je  le  ferai,  a la  negation  absolue 
du  fongus  ou  du  corps  absorbant. 

Pour  H.  Chase,  dans  son  article  du  Dental 
Cosmos,  1867,  page  357,  A.  Case  in  dental 
physiology,  l’absorption  des  racines  des  dents 
temporaires  ne  s’effectue  qu’en  raison  directe  de 
ravancement  des  dents  permanentes  dans  le  pro- 
cessus de  resorption,  independant  de  leurs  relations 
topographiques.  C’est  une  definition  un  peu  floue 
mais  dans  laquelle  on  reconnait  cependant  tres 
nettement  que  l’auteur  est  partisan  de  la  theorie 
mecanique. 

Trois  ans  plus  tard,  en  1870,  Wedl  qui,  lui,  avait, 
le  premier  reconnu  a Bourdet  et  a Laforgue  la 
paternite  de  la  theorie  organique  fut  aussi  le  premier 
a constater  que  tres  frequemment  les  cellules  ge- 
antes  decrites  par  J,  Tomes  etaient  absentes.  II 
transforma  lui  aussi  toutes  les  theories  precedentes 
en  faisant  intervenir  les  cellules  a myeloplaxes,  que 
Ton  rencontre  dans  la  moelle  embryonnaire,  dans 
les  travees  osseuses  de  l’alveole.  C’est  deja  un 
pas  enorme  d’effectue  et  nous  allons  voir  se  succeder 
tres  rapidement  de  nouvelles  modifications. 

Waldeyer  en  1871,  n’est  pas  absolument  du 
meme  avis  que  Wedl.  Pour  lui,  en  effet,  le  tout 
premier  travail  de  resorption  partirait,  non  pas  du 
tissu  osseux,  mais  bien  du  sac  folliculaire  de  la 
dent  permanente  qui  commencerait  sa  proliferation 
en  donnant  naissance  a l’organe  absorbant  aussitot 
que  la  portion  osseuse  superieure  de  l’alveole  a 
ete  detruite  par  la  poussee  de  la  dent  permanente. 

Kolliker  en  1873,  se  rallie  a cette  theorie  et 
semble  croire  que  l’organe  absorbant  derive  exclusi- 
vement  du  sac  folliculaire  aussitot  que  celui-ci  est 
rompu. 

11  nous  faut  parvenir  a 1881  pour  constater  une 
tentative  de  mise  au  point  toute  nouvelle  de  la 
question,  presentee  par  Redier  de  Lille  dans  sa 
These  sur  la  resorption  physiologique 
des  dents  de  lait. 

Malgre  le  manque  d’observations,  cette  theorie 
a laquelle  je  me  rallie  absolument  est,  j’en  suis 
convaincu,  celle  qui  donnera  la  solution  du  probleme 
que  Ton  a travaille  pendant  un  siecle  et  demi. 

Examinant  toutes  les  theories  emises  precedem- 
ment,  pesant  le  pour  et  le  contre,  se  bassant  sur  le 
processus  pathologique  qui  se  produit  consecutive- 
ment  a toute  irritation  osseuse,  Redier  etablit  sa 
theorie  du  processus  alternatif  d’osteite  rarefiante 
et  condensante.  Ainsi  que  je  l’ait  dit  anterieure- 
ment.  c’est  cette  theorie,  produit  de  synthese  de 


toutes  les  modifications  des  opinions  anterieures 
qui  est  consideree  aujourd’hui  comme  la  plus  ration- 
nelle  et  donnant  le  maximum  de  garantie  scienti- 
fique. 

Dans  le  mot  Dent  du  Diction  naire  ency- 
clopedique  des  sciences  medicales, 
Magitot  1882  se  declare  un  partisan  convaincu  de 
la  theorie  mecanique  lorsqu’il  dit:  „La  chute  des 
dents  temporaires  a l’epoque  de  leur  remplacement 
par  les  dents  permanentes  est  le  resultat  de  la  re- 
sorption moleculaire  de  leurs  racines,  laquelle  est 
le  fait  de  la  compression  qu’elles  subissent  de  la 
part  de  la  couronne  permanente.11 

En  1884,  Albarran,  ayant  etudie  l’hypothese  de 
Redier,  se  rallia  entierement  a celle-ci,  mais  n’ap- 
porta  pas  de  preuves. 1 

Ce  n’est  qu’en  1887  que  Malassez  et  Qalippe, 
procedant  avec  leur  methode  scientifique  habituelle 
sont  parvenus  a combler  le  vide  de  Redier  et  a 
etablir  d’une  fagon  indiscutable  le  veritable  sens, 
le  veritable  processus  de  la  resorption  des  racines 
des  dents  de  lait,  insistant  tout  particulierement 
sur  certains  points  qui  n’avaient  ete  signales  par 
aucun  de  leurs  devanciers.  Ces  deux  auteurs  ont 
voulu  voir  quel  etait  le  processus  qui  s’etablissait 
chez  certains  diphyodontes  et  a cet  effet,  ils  ne 
sont  pas  restes  cantonnes  dans  des  recherches  d’ana- 
tomie  dentaire  humaine.  Ils  sont  penetres  dans  le 
domaine  de  l’anatomie  dentaire  comparee  et  sont 
parvenus  au  resultat  bien  connu  en  France,  mais 
malheureusement  systematiquement  ignore  a 
l’etranger. 

Se  basant  sur  l’examen  d’une  seconde  molaire 
temporaire  superieure  restee  incluse  dans  le  maxil- 
laire  et  ayant  occasionne  des  accidents  assez 
serieux,  Galippe  et  Malassez  etablirent  toute  une 
serie  de  recherches  de  faqon  a controler  ce  qu’ils 
avaient  entrevu.  Ils  employment  comme  materiaux 
de  travail  des  maxillaires  de  jeunes  chats  presentant 
des  dents  temporaires  en  voie  de  resorption  et  les 
conclusions  qu’ils  tirent  de  leurs  observations,  de 
meme  que  les  definitions  qu'ils  donnent  sont  des 
plus  instructives. 

Voyons  en  effet  ce  que  dit  Galippe  a ce  sujet: 

„Si  on  examine  une  coupe  longitudinale,  on  voit 
que  le  travail  de  resorption  a commence  au-dessous 
du  collet  et  a la  partie  superieure  de  la  racine. 
Cette  resorption  est  surtout  avancee  du  cote  de  la 
dent  permanente.  Dans  le  canal  dentaire, 
ainsi  que  sur  la  face  opposee  a la  dent  perma- 
nente, la  resorption  est  moins  avancee  que  sur 
la  face  de  la  racine  en  rapport  direct  avec  la  dent 
permanente.  Si  nous  commenqons  l’examen  par  les 
pieces  les  moins  avancees,  nous  verrons  qu’elles  se 
presentent  sous  la  forme  d’encoches  plus  ou  moins 
larges  et  plus  ou  moins  profondes.  Sur  les  coupes 
ces  encoches  presentent  des  formes  rappelant  des 
segments  de  sphere,  dont  la  convexite  regarde  le 
ligament. 
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Parmi  ces  encoches,  les  moins  profondes  n'ont 
atteint  que  le  cement;  celles  qui  sont  plus  avancees 
out  deja  envahi  la  dentine.  Entre  les  encoches,  le 
tissu  liganienteux  a son  aspect  normal.  Parfois 
cependant,  on  trouve  entre  les  faisceaux  fibreux  line 
plus  grande  quantite  d’elements  cellulaires.  Au  ni- 
veau des  encoches  et  dans  leurs  cavites,  les  fais- 
ceaux fibreux  ont  disparu,  les  elements  cellulaires 
sont  tres  abondants  et  meme  dans  les  encoches 
les  plus  profondes  on  peut  distinguer  des  capillaires 
sanguins.  Les  cellules  sont,  pour  la  plupart,  sem- 
blables  a cedes  qui  composent  les  bourgeons  charnus 
et  resultent  vraisemblablement  de  la  proliferation 
des  elements  cellulaires  preexistants  ou  de  la  pene- 
tration de  globules  blancs.  On  distingue  au  milieu 
d'elles  des  cellules  geantes  qui  sont  en  general 
multinuclees  et  appliquees  sur  la  surface  de  l’en- 
coche  et  occupant  le  fond  des  anfractuosites  qu’elles 
forment.  Au  centre  de  ces  anfractuosites,  on  trouve 
aussi  des  cellules  geantes  affectant  une  forme  al- 
longee.  Les  capillaires  arrivent  parfois  jusqu'au 
fond  des  encoches. 

Si  Ton  examine  maintenant  la  face  de  la  racine 
en  rapport  avec  la  dent  permanente,  on  constate 
les  monies  lesions,  mais  a un  degre  plus  avance. 
II  ne  reste  plus  trace  du  ligament;  a sa  place,  on 
trouve  un  tissu  semblable  a celui  que  nous  avons 
decrit  dans  les  encoches. 

La  surface  de  la  racine  presente  plus  que  des 
encoches  contigues  entre  lesquclles  la  dentine  des- 
sine  des  saillies  plus  ou  moins  prononcees.  II 
resulte  de  ce  processus  destructeur,  que  la  dent  se 
trouve  a ce  niveau  profondement  cutanee,  jusqu’au 
voisinage  de  la  cavite  pulpaire. 

Si  maintenant  nous  envisageons  ce  qui  se  passe 
clans  le  canal  pulpaire,  ont  voit  dans  les  points  ou 
la  resorption  est  le  moins  avancee,  des  encoches 
isolees.  A leur  niveau,  la  couche  odontoblastique 
a disparu  et  est  remplacee  par  des  cellules  sem- 
blables  a cedes  qui  remplissent  les  encoches  ci- 
dessus  decrites. 

Dans  les  points  les  plus  avances,  les  encoches 
se  touchent  et  il  n’existe  plus  trace  de  la  couche 
odontoblastique.  A la  place  de  celle-ci,  on  trouve 
line  mince  couche  de  tissu  de  nouvede  formation, 
particulierement  riche  en  vaisseaux  sanguins.  E n 
resume,  nous  voyons  le  cement  et  la 
dentine  se  resorber  de  la  meme  f a ? o n , 
aussi bien  sur  les  faces  exterieures  de 
la  racine  qu’a  l’interieur  de  la  cavite 
pulpaire.  Le  tissu  liganienteux  d’une  part,  le 
tissu  pulpaire  de  l'autre,  ont  donnee  naissance  a un 
tissu  de  nouvede  formation  analogue  a celui  des 
bourgeons  charnus  et  aussi  a celui  que  I’on  trouve 
dans  l'osteite  rarefiante.  Dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  on  peut  attribuer  la  resorption  abaction  de 
ce  tissu  sur  le  cement  et  sur  la  dentine. 

Les  agents  prir.cipaux  de  cette  resorption  sont 
vraisemblablement  les  cellules  geantes  occupant  le 


fond  des  anfractuosites,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut.  Elies  correspondent  aux  cellules  osteo- 
phages  de  l'osteite  rarefiante.  Chez  le  meme  chat 
qui  a servi  de  sujet  a ces  observations  la  canine 
de  lait  du  cote  oppose  presentait  un  etat  de  resorp- 
tion beaucoup  plus  avance.  Du  cote  de  la  dent 
permanente,  sur  la  face  exterieure,  aussi  bien  que 
dans  le  canal  radiculaire  on  constate  une  commu- 
nication entre  la  cavite  pulpaire  tres  elargie  et 
ouverte  avec  le  tissu  de  resorption  qui  detruisait 
la  face  externe  de  la  dent. 

On  constate  egalement  sur  ces  memes  prepa- 
rations, dans  le  tissu  qui  entoure  la  dent  permanente 
(celle-ci  etant  obligee  de  s’ouvrir  un  chemin  a 
travers  une  paroi  osseuse)  qu’il  se  fait  un  travail 
de  resorption  presentant  le  meme  aspect  que  celui 
decrit  plus  haut  (encoches,  cellules  geantes). 

On  remarque,  en  outre,  cette  particularity  inter- 
essante  en  considerant  les  cavites  alveolaires  de 
la  dent  de  lait  et  de  la  dent  permanente. 

Tandis  que  les  cellules  osteophages  ne 
s'adressent  qu’aux  tissus  de  la  dent  (cement,  den- 
tine) dans  le  premier  cas,  le  tissu  osseux  ambiant 
de  la  cavite  alveolaire  reste  intact,  sa  destruction 
ne  presentant  aucune  utilite ; au  contraire,  au  con- 
tact direct  de  la  dent  permanente,  celle-ci  devant 
se  frayer  un  chemin  a travers  le  tissu  osseux,  ces 
memes  cellules  osteophages  s'adressent  uniquement 
au  tissu  osseux  de  la  cavite  alveolaire  de  la  dent 
permanente.  II  se  fait  done  une  veritable  selection 
du  point  de  destruction,  les  agents  restant  les 
memes. 

L’observation  de  ces  faits  demontre  d'une  fagon 
peremptoire  que  la  pression  ne  joue  qu'un  role  tout 
a fait  secondaire  dans  la  resorption  des  racines  des 
dents  de  lait,  puisque  la  cloison  osseuse  separant 
l'aveole  de  la  dent  de  lait  de  celui  de  la  dent  per- 
manente restant  intacte,  on  peut  constater  que  la 
racine  de  la  dent  de  lait  est  deja  en  voie  de  re- 
sorption. 

Dans  les  preparations  ou  Ton  voit  les  cavites 
alveolaires  de  la  dent  de  lait  et  de  la  dent  per- 
manente communiquer  ensemble  et  n'etre  plus  se- 
parees  que  par  une  sorte  de  promontoire  constitue 
par  du  tissu  osseux,  la  face  regardant  la  dent  de 
lait  reste  intacte,  tandis  que  celle  en  contact  avec 
la  dent  permanente  est  profondement  erodee. 

Le  travail  destructif  de  la  cavite  alveolaire 
marche  done  de  la  dent  permanente  vers  la  dent 
de  lait.  II  y a aitisi  analogie  complete  entre  le 
travail  de  resorption  du  cement  et  de  la  dentine 
d’une  part  et  le  travail  du  tissu  osseux,  soit  a l’etat 
normal,  comme  ragrandissement  de  la  cavite  alveo- 
laire, soit  a l’etat  pathologique  comme  dans  l'osteite 
rarefiante,  de  l'autre. 

On  congoit  que  ce  travail  de  resorption  suivant 
sa  marche  envahissante,  la  racine  de  la  dent  de  lait 
finisse  par  disparaitre  completement.  La  couronne 
meme  n’echappe  pas  a cette  destruction.  La  cavite 
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pulpaire  proprement  dite  s’elargit  par  la  destruction 
de  la  dentine  constituant  ses  parois.  La  couronne 
ne  tient  plus  au  maxillaire  que  par  du  tissu  de  re- 
sorption formant  une  couche  continue  au-dessous 
d’elle  et  penetrant  dans  la  cavite  pulpaire. 

Lorsque  la  dent  tombe  sponttanement  ou  esj  ar- 
rachee,  c’est  ce  tissu  qui  apparait,  formant  une  cou- 
che lisse  et  contiue.  „Les  auteurs  l’avaient 
considere  a tort  comme  un  organe 
particulier  destine  a resorber  la  r a - 
cine  des  dents  temporaire s.“ 

J’ai  tenu  a reproduire  in  extenso  les  con- 
clusions de  Qalippe  et  Malassez  car  je  considere  ce 
travail  comme  ouvrant  une  ere  nouvelle  aux  re- 
cherches,  tant  par  leur  originalite  que  par  les  con- 
clusions qui  en  sont  tirees,  car  ces  conclusions  ont 
ete  le  point  de  depart  de  toute  une  floraison  de 
travaux  qui  n’ont  fait  que  confirmer  la  theorie  que 
je  viens  d’indiquer,  et  que  je  repete  pour  bien  pre- 
ciser  et  mettre  comme  on  dit  les  choses  au  point: 

1.  Non-existence  du  fongus; 

2.  Processus  d’osteite  rarefiante; 

3.  Processus  destructif  du  aux  cellules  geantes 
se  rencontrant  aussi  bien  a la  Peripherie  de  la  dent 
que  dans  l’interieur  meme  de  celle-ci,  c’est-a-dire 
dans  la  pulpe  proprement  dite. 

En  1890,  Baume  et  Brandt  etudiant  l’organe  ab- 
sorbant  le  considerent  comme  forme  d’un  tissu  de 
granulations  contenant  des  cellules  geantes  pro- 
venant  de  la  moelle  embryonnaire. 

Eichler,  aussi  bien  dans  son  travail  de  1891  que 
dans  celui  de  1909  s’est  montre  chercheur  passionne, 
faisant  du  ligament  de  la  dent  temporaire  et  de  la 
moelle  osseuse  la  cause  efficiente  de  la  resorption. 

Von  Metnitz  (1891)  qui  a publie  un  enorme 
travail  a ce  sujet,  ne  partage  pas  l’opinion  que  la 
resorption  des  racines  s’effectue  princepalement  par 
le  moyen  des  cellules  a myeloplaxes.  Pour  lui,  la 
cause  efficiente  doit  etre  cherchee  dans  le  ligament 
de  la  dent  temporaire  qui  vient  a proliferer  en  meme 
temps  que  le  sac  folliculaire  de  la  dent  permanente. 

Pierre  Robin  en  1899,  dans  sa  these  S u r 1 e 
role  de  la  mastication  et  du  sac  folli- 
culaire dans  1’ ascension  des  dents  est 
un  fervent  partisan  du  fongus.  Pour  lui  la  resorption 
des  dents  de  lait  est  due  a un  fongus,  qui  est  con- 
stitue  tout  d’abord  par  le  sac  folliculaire  de  la  dent 
permanente. 

La  cause  efficiente  de  ce  fongus  doit  etre 
d'apres  cet  auteur,  recherchee  exclusivement  dans 
la  mastication  qui  irrite  le  sac  folliculaire  de  la  dent 
permanente  par  1’intermediaire  de  la  dent  de  lait 
et  la  resorption  des  dents  temporaires  est  propor- 
tionnelle  a l’effort  transmis  au  fongus,  par  celles-ci 
quand  elles  remplissent  leur  acte  physiologique. 

Malgre  l’opinion  de  Treuenfels  que  depuis  Von 
Metnitz  il  n’avait  rien  ete  publie  de  nouveau  ou 
d’interessant,  on  est  cependant  force  de  reconnaitre 
que  la  theorie  de  Robin  n’est  pas  a dedaigner. 


Pour  ma  part,  je  n’en  suis  pas  partisan,  car 
Robin  s’est  exclusivement  cantonne  dans  l’etude 
de  l'anatomie  dentaire  humaine  et  nous  verrons  un 
peu  plus  loin  que  seule  l’anatomie  dentaire  com- 
paree  possede  des  chances  de  nous  faire  comprendre 
le  phenomene  de  la  resorption. 

Nous  arrivons  enfin  en  1901  au  travail  de  Treuen- 
fels qui  a fait  sensation  en  Allemagne.  Nous  sommes 
oblige  de  reconnaitre  que,  malgre  les  nombreuses 
observations  tirees  de  certain  auteurs,  l’ouvrage  de 
Treuenfels  n’a  pas  apporte  grande  clarte  dans  la 
question. 

En  effet  nous  ne  trouvons  pour  ainsi  dire  aucune 
idee  personnels  dans  cet  article  et  son  auteur  nous 
previent  meme  que:  „sous  le  rapport  anatomique 
ou  physiologique,  il  laisse  de  cote  tout  ce  qu’il  y 
aurait  a dire  sur  la  resorption  ou  qu’il  ne  fait  que 
l'effleurer." 

Nous  trouvons  cependant  dans  ce  travail  la  con- 
firmation des  experiences  de  Malassez  et  Qalippe 
concernant  la  reaction  dans  l’interieur  de  la  pulpe 
de  meme  que  celle  emise  par  Robin  que  pour  qu'une 
dent  subisse  l’effet  de  la  resorption,  il  faut  que  sa 
pulpe  soit  intacte. 

Autrement,  elle  fait  purment  et  simplement 
l’office  de  corps  etranger  et,  comme  tel  est  pure- 
ment  et  simplement  chasse  de  l’organisme. 

Dans  son  anatomie  et  physiologie 
de  la  bouche  et  des  dents  1903,  Sauvez  est 
un  partisan  fervent  du  fongus.  D'apres  lui,  ce  ne 
serait  pas  un  corps  mysterieux,  mais,  le  produit 
de  la  reaction  du  ligament  alveolo-dentaire  physio- 
logiquement  irrite  et  Sauvez  compare  ce  corps 
a certaines  tumeurs  (fongus  de  la  dure-mere,  tu- 
meurs  erectiles),  capables  de  produire  des  resorp- 
tions osseuses. 

Pour  Hopewell  Smith  (The  histology  and 
patho-  histology  of  the  theet  1903),  le 
fongus  existe  reellement  et  derive  du  feuillet  externe 
du  sac  folliculaire  de  la  dent  permanente. 

Citons  enfin  en  passant,  quoique  ceci  rentre 
plutot  dans  le  domaine  de  la  pathologie  le  travail 
de  Cavalie  sur  la  pathogenie  de  la  carie  dentaire 
dans  lequel  il  envisage  le  role  destructif  joue  par 
les  odontoclastes  dans  les  dentinites  rarefiantes. 

Pour  terminer  cet  expose  historique  et  chrono- 
logique  de  la  resorption  des  dents  temporaires,  il 
nous  faut  parler  du  travail  le  plus  recent,  le  plus 
considerable  qui  ait  ete  ecrit  a ce  sujet. 

J’ai  cite  Eichler  dans  le  Handbuch  fur 
Zahnheilkunde  de  1909. 

Je  differe  sensiblement  de  certaines  opinions 
d'Eichler,  mais  je  dois  reconnaitre  encore  une  fois 
que  son  travail  est  enorme,  car,  sous  une  forme 
precise,  concise  et  tres  lumineuse,  il  etudie  le  pour 
et  le  contre  des  diverses  theories  emises  a ce  jour. 

Il  met  en  evidence  tout  d’abord,  ce  que  les 
differents  auteurs  et  meme  Redier,  n'avaient  pas 
fait  sauf  Malassez  et  Qalippe,  la  periode  d'arret  qui 
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se  produit  dans  la  destruction  de  la  racine,  arret 
qui  est  suivi  d’une  periode  de  consolidation  abou- 
tissant  a du  tissu  de  neoformation  que  peut  se  pro- 
duire  aussi  bien  dans  le  cement  que  dans  la  dentine. 

Pour  ce  qui  est  du  cement  seul,  il  confirme 
l’observation  que  j'ai  faite,  il  y a longtemps  et  que 
j'ai  toujours  signalee  au  cours  de  mes  legons,  a 
savoir  que  dans  le  cement  neoforme,  l’element 
cellulaire  de  ce  tissu,  au  lieu  d'envoyer  ses  rami- 
fications dans  tous  les  sens,  comme  cela  se  produit 
dans  le  tissu  normal,  les  envoie  au  contraire  dans 
line  direction,  c’est-a-dire  vers  l’exterieur. 

Eichler  semble  s’etonner,  de  meme  que  Kall- 
hardt  du  processus  dormant  naissance  au  tissu  de 
neoformation,  au  cour  de  la  periode  de  resorption. 
A notre  avis,  la  dent  temporaire,  a moins  de  morti- 
fication pulpaire,  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  etre 
consideree  comme  un  corps  etranger  implante  dans 
Torganisme.  Cette  dent  fait  partie  integrante  de 
celui-ci  et  subit  par  consequent  toutes  les  fluctu- 
ations de  ce  dernier.  Cette  dent,  lorsqu’elle  a 
evolue,  ne  l’a  pas  fait  d’une  facon  continue.  Il 
s’est  produit  des  stades  successifs  de  developpe- 
ment  et  des  stades  d’arrct  qui  sont  represents  par 
des  stigmates  indelebiles  dans  sa  constitution 
propre;  stries  de  Retzius  dans  l'email,  lignes  de 
contour  d’Owen.  Pourquoi  done  dans  un  organe 
qui  doit  etre  considere  comme  fonctionnant  phy- 
siologiquement  (puisqu'il  sert  encore  a la  mastica- 
tion, a la  phonation,  a la  prehension,  puisqu’il  res- 
tent les  impressions  thermiques,  sucrees,  acides) 
par  suite  de  la  vitality  de  sa  pulpe,  ne  continuerait- 
il  pas  a subir  les  influences  generates  de  l’organisme. 
Il  n’y  a la  aucune  raison  et  je  suis  absolument  con- 
vaincu  que  Eichler  reviendra  sur  son  opinion  d'autant 
plus  que  Von  Metnitz  luimeme  que  cite  Eichler, 
admet  que  „le  processus  peut  venir  a 
s’arreter  par  instants  et  etre  remplace 
par  une  neoformation  qui  sera  elle- 
meme  detruite  par  une  resorption 
p r o c h a i n e 

Il  est,  a notre  avis,  absolument  indispensable  de 
signaler  l'opinion  tres  judicieuse  d’Eichler,  que  dans 
le  debut  de  la  resorption  les  lacunes  de  Howship 
sont  remplies  presque  entierement  de  cellules  rondes 
et  que  Kallhardt  a rarement  trouve  les  cellules  ge- 
antes.  Comme  on  le  pourra  voir  un  peu  plus  loin, 
dans  mes  recherches  d'anatomie  dentaire  comparee 
i’arrive  au  meme  resultat.  Ties  peu  de  cellules 
a myeloplaxes,  tandis  qu’au  contraire  je  constate 
des  quantites  innombrables  de  cellules  arrondies. 

Se  basant  sur  des  observations  macroscopiques, 
Eichler  dit  que  le  tissu  de  granulation  trouve  sous 
la  dent  temporaire  reste  plus  ou  moins  adherent 
a celle-ci  et  que  plus  il  est  adherent,  plus  l'ecoule- 
ment  sanguin  est  considerable.  C’est  une  obser- 
vation absolument  juste  et  il  ajoute:  „Comme  ce 
tissu  de  granulation  est  constate  dans  tous  les  cas 


d une  dent  resorbee  on  doit  considerer  que  e'est 
a celui-ci  qu'incombe  la  faculte  resorbante." 

Cette  observation  est  tres  rationnelle,  mais  la 
presence  de  ce  tissu  de  granulation  n’implique  pas 
forcement  que  Ton  ait  a faire  a un  veritable  fongus. 

Venant  a chercher  la  solution  du  probleme  de 
la  dissolution  des  racines  et  faisant  intervenir  a cet 
effet  l’intervention  d’un  acide,  Eichler  passe  successi- 
vement  en  revue  quels  sont  ceux  qui  pourraient 
etre  consideres  comme  les  agents  effectifs  de  la 
dissolution  des  tissus  constitues. 

A mon  avis,  il  n’existe  aucun  acide  venant  a 
agir.  Me  basant  sur  les  observations  de  Bourdet 
et  de  tous  les  partisans  de  la  theorie  chimique,  j’ai 
cherche  a controler  le  fait  de  la  presence  d’un 
acide  quelconque,  et  je  dois  avouer  que  dans  les 
cas  normaux,  je  n’ai  jamais  constate  une  secre- 
tion acide  au  papier  de  tournesol. 

Je  dis  cas  normaux  et  je  m’explique.  J’entends 
par  cette  definition  toute  dent  temporaire  dont  les 
attaches  gingivo-ligamenteuses  sont  absolument  in- 
tactes,  par  consequent  tout  organe  dont  la  racine 
est  completement  a l’abri  des  elements  exterieurs, 
et  je  pose  ceci  comme  principe. 

„Tant  que  la  dent  temporaire  est  fortement  serree 
au  collet  par  son  anneau  fibro-muqueux,  tant  qu’il 
n’existe  pas  la  moindre  solution  de  continuity,  le 
moindre  pertuis  dans  cet  anneau,  par  consequent, 
tant  qu’il  n’y  a pas  possibility  de  penetration  entre 
la  dent  temporaire  et  la  dent  permanente,  on  ne 
trouve  jamais  d’acide  et  le  contact  du  papier  de 
tournesol  reste  intact. 

Si,  au  contraire,  il  vient  a se  produire  la  moindre 
rupture  dans  cet  anneau  fibro-muqueux  pour  une 
cause  ou  pour  une  aurre,  la  salive,  les  liquides 
buccaux  entrainant  avec  eux  des  particules  alimen- 
taires  s’y  precipitent,  y sejournent  en  s'y  decompo- 
sant,  occasionnant  ainsi  des  fermentations  tantot 
acides,  tantot  alcalines.  Et  plus  la  solution  de  con- 
tinuity sera  grande,  plus  le  soi-disant  fongus  sera 
bourgeonnant  enflamme,  par  suite  de  la  decompo- 
sition des  aliments  et  de  salive  saignant  abondam- 
ment,  plus  la  reaction  au  papier  de  tournesol  sera 
acide." 

A mon  avis,  le  serum  sanguin  que  Eichler  con- 
sidere comme  la  cause  efficiente  de  cette  acidite 
n’a  rien  a faire  ici.  Les  cellules  de  resorption  pour- 
raient peut-etre  entrer  en  ligne  de  compte.  Nous 
n'en  savons  rien,  mais  ce  que  je  puis  affirmer  e'est 
que  l’acidite  n’existe  pas  si  la  racine  de  la  dent  est 
protegee  de  toute  contamination  exterieure. 

On  pourrait  objecter  que  les  dents  provenant  de 
Kystes  dermoides  ovariens  examinees  par  Miller, 
avaient  subi  une  vraie  decalcification  et  qu’il  existait 
meme  un  veritable  acide  sortant  de  l’alveole  de  la 
premiere  molaire  qu’il  avait  enlevee,  mais  il  faut 
bien  remarquer  qu’ici  les  circonstances  ne  sont  plus 
les  mernes,  vu  que  le  liquide  contenu  dans  ces 
kystes  est  toujours  plus  ou  moins  acide  a un  moment 


6S 


donne  et  qu'il  contient  des  quantit.es  plus  ou  moins 
grandes  de  thyrosine,  d'acide  urique  ou  de  choleste- 
'rine,  d'acide  oxalique,  de  leucine.  En  outre  que 
cette  piece  avait  pariaitement  pu  se  laisser  penetrer 
par  une  solution  de  continuity  quelconque  par  ce 
liquide  ovarien. 

Et  enfin,  il  iaut  surtout  tenir  compte  qu'en  pareil 
cas,  Miller  se  trouvait  en  presence  dun  cas  tout  a 
fait  anormal  a tous  les  points  de  vue. 

Eichler  enfin,  continuant  methodiquement  et 
d'une  fa?on  tout  a fait  scientifique  ses  recherches 
pour  arriver  a la  solution  de  ce  probleme  si  com- 
plexe,  se  demande  sous  quelle  impulsion  l'organe 
de  resorption  recoit  son  activite.  II  dit:  „On  re- 
commit generalement  maintenant  que,  a l’influence 
de  la  dent  permanente  s’ajoute  un  role  essentiel 
mais  pas  exclusif  et  il  faut  encore  se  demander 
comment  il  faut  interpreter  cette  influence.  La 
vieille  theorie  que  la  pression  exercee  par  la  dent 
permanente  joue  un  role  important  a ete  refutee. 
Dernierement  Kallhardt  s’est  rejete  sur  cette  pression 
et  cherche  en  elle  la  cause  de  la  resorption  sans 
pouvoir  parvenir  a mettre  la  verite  a jour.“ 

Pour  mon  compte  personnel  je  suis  absolument 
de  l’opinion  de  Kallhardt.  J’en  reviens  a la  theorie 
mecanique  non  pas  comme  cause  efficiente,  mais 
comme  cause  occasionnelle.  La  pression  par  elle- 
meme  n’est  rien,  c’est  l’inflammation  qui  en  resulte 
qui  est  tout.  Je  prends  a la  theorie  mecanique  ce 
qu’elle  a de  bon,  je  choisis  dans  la  theorie  organique 
ce  qu’il  y a de  vrai,  je  selectionne  dans  la  theorie 
de  Redier  (en  apportant  des  preuves  a l'appui 
comme  on  le  verra  dans  un  instant)  les  parties  les 
plus  interessantes  et,  de  tout  cela  reuni,  je  fais  un 
tout  homogene  qui  ne  sointionne  pas  la  question, 
c’est  vrai,  mais  qui  cependant,  j’en  suis  convaincu 
avancera  l’epoque  de  la  solution  de  ce  probleme 
si  ardu  mais  en  meme  temps  si  passionnant  du 
processus  physiologique  de  la  resorption  des  dents 
temporaires. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  Eichler  a la 
fin  de  son  memoire  dit  que  vu  toutes  les  contra- 
dictions, toutes  les  theories  qui  ont  ete  emises  par 
les  differents  auteurs,  il  ne  reste  plus  qu'une  porte 
de  sortie  representee  par  l’excitation  physiologique 
telle  qu’elle  decoule  de  la  theorie  de  Redier. 

Pour  terminer  enfin  cette  longue  bibliographic, 
je  tiens  a citer  l’opinion  de  mon  excellent  ami  Frey 
qui,  ayant  ete  mis  dernierement  au  courant  de  mes 
rcherches,  a bien  voulu  m'autoriser  a reproduire  ses 
paroles: 

„ D a n s le  processus  de  resorption 
desracinesdesdentsdelait.j’accepte 
les  deux  theories  en  presence,  mais, 
en  les  classant  de  la  fagon  suivante: 

1.  La  theorie  mecanique,  serait 
cause  occasionnelle,  c’est-a-dire 
qu’a  l’occasion  de  revolution  de 


la  dent  permanente,  les  phenomenes 
de  destruction  se  produiraient; 

2.  La  theorie  organique,  sans  fongus, 
selon  les  idees  de  Oalippe,  Malassez 
etChoquet,  serait  cause  efficiente 
par  le  processus  destructeur  que  ces 
auteurs  ont  decrit.  Cette  evolution 
destructive  serait,  ce  me  semble, 
fonction  de  l’elan  vital  de  Bergson. 

Je  me  rallie  du  reste  entierement  a cette  hypo- 
these  qui  concorde  en  tous  points  avec  mon  opinion 
comme  on  va  pouvoir  en  juger  par  ce  qui  va  suivre. 

Permettez-moi  maintenant  de  vous  soumettre 
mes  idees  personnelles  au  sujet  de  la  resorption  des 
racines  des  dents  temporaires  et  en  me  basant  sur 
des  etudes  d'anatomie  comparee. 

Je  suis  la  meme  ligne  de  conduite  qu’Adloff  et 
Kallhardt,  que  Oalippe  et  Malassez  ont  suivie  et  je 
crois  que  c’est  dans  cette  etude  seule  que  Ton  pourra 
trouver  la  solution  du  probleme  qui  nous  tient  tous 
a coeur. 

A mon  avis  il  y a un  point  sur  lequel  les  diffe- 
rents auteurs  n’ont  pas  suffisamment  irrities.  On 
admet  generalement  que  les  animaux,  les  mammi- 
feres  en  particulier,  peuvent  etre  divises,  en  partant 
du  simple  pour  aller  vers  le  compose,  en  monophy- 
odontes  vrais,  diphyodontes  et  polyphyodontes  sui- 
vatrt  le  nombre  de  dentitions  qu’ils  possedent  soit 
pendant  leur  existence  reelle,  soit  depuis  la  periode 
foetale. 

L’homme  qui  sert  de  base  a nos  travaux,  est 
un  diphyodonte,  nous  le  savons  tous  et  ses  deux 
dentitions  presentent  suffisamment  de  caracteres  pro- 
pres  pour  que  nous  ne  puissions  pas  les  confondre. 

Ces  deux  dentitions  differant  comme  morphologie 
et  comme  nombre  des  organes  qui  les  composent, 
ces  deux  dentitions  disons-nous,  sont  au  point  de 
vue  anatomie  topographique  disposees  de  telle  facon 
par  rapport  l'une  a l’autre  que  je  suis  force  d’attirer 
votre  attention  sur  un  tout  petit  fait,  presentant  une 
reelle  importance. 

Suivant  que  nous  avons  affaire  a des  dents  de 
bouche  (incisives  et  canines)  ou  au  contraire  a 
des  dents  triturantes,  il  nous  faut  considerer  le  fait 
suivant  relatif  a l’eruption  des  organes  de  rem- 
placement. 

Pour  les  dents  de  bouche,  que  Ton  ait  affaire  au 
tnaxillaire  superieur  ou  au  contraire  au  maxillaire  in- 
ferieur,  nous  pouvons  poser  comme  principe  que 
ces  organes  sont  situes  en  dedans  des  arcades  tem- 
poraires et,  que,  pour  effectuer  leur  eruption  ils 
devront  suivre  une  direction  ascendante  ou  descen- 
dante  o b 1 i q u e ; de  bas  en  haut  pour  le  maxillaire 
inferieur,  et  dans  le  sens  oppose  pour  le  maxillaire 
superieur. 

Au  contraire  pour  les  premolaires  permanentes 
nous  constaterons  que  les  germes  de  celles-ci  sont 
situes  directement  sous  les  dents  temporaires,  entre 
les  racines  de  celles-ci,  et  que  leur  eruption  s’effec- 
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tuera  perpendiculairement  a la  base  du  corps  des 
machoires  et  par  consequent  parallelement  a l'axe 
des  dents  qu’elles  viennent  remplacer.  Le  processus 
de  l’eruption  des  dents  s'effectuera  done  toujours 
sous  forme  d’une  ascension  ou  an  contraire  dune 
descente  et  l’on  pourra  toujours  faire  intervenir  une 
des  theories  que  nous  avons  etudiees  pour  expliquer 
la  disparition  de  l’organe  temporaire.  Le  fait  typi- 
que,  tangible,  est  que  cette  dent  temporaire  doit 
etre  remplacee  d’une  fagon  ou  d’une  autre  par  un 
organe  de  remplacement,  qui  lui,  sera  permanent. 

Comment  peut-on  expliquer  que,  chez  certains 
mammiferes,  monophyodontes  viais,  Ton  se  trouve 
en  presence  d’organes  dentaires  venant  a presenter 
des  phenomenes  de  resorption  radiculaires  en  tous 
points  semblables  a ceux  que  Ton  constate  macro- 
scopiquement  chez  l'homme  et  la  plupart  des 
diphyodontes. 

Un  exemple  absolument  concluant  est  represente 
par  les  Manati  que  Ton  ait  affaire  au  M Senega- 
lensis  ou  au  M Americanus. 

Des  1899,  mon  attention  fut  attiree  par  l’exameii 
de  cranes  de  ces  animaux  qui  m’etaient  parvenus 
dans  un  envoi  fait  par  un  de  mes  correspondants 
de  l’Afrique  occidentale.  Je  fus  tout  etonne  de  con- 
stater  que  la  dentition  composee  exclusivement  de 
molaires  voyait  ces  organes  presenter  des  pheno- 
menes macroscopiques  de  resorption  en  tous  points 
semblables  a ceux  que  Ton  rencontre  chez  l’homme 
et  en  general  chez  tous  les  diphyodontes. 

Ma  surprise  s’accrut  encore  quand,  ayant  exa- 
mine separement  chacune  des  molaires  je  constatai 
que  certaines  de  celles-ci  dont  la  calcification 
n’etait  pas  complete,  par  consequent  dont 
les  parties  radiculaires  etaient  encore  largement  ou- 
vertes,  presentaient  deja  des  symptomes  tres  net- 
tement  visibles  represents  par  des  lacunes  de 
Howship. 

N’ayant  a ma  disposition  que  des  pieces  seches, 
je  tins  a avoir  des  tetes  fraiches  pour  pouvoir  etu- 
dier  de  pres  les  phenomenes  de  la  resorption  de  ces 
molaires  et  mes  desirs  furent  realises  vers  1902, 
epoque  a laquelle  je  regus  de  mes  correspondants 
une  tete  entiere  de  lamantin  adulte  conservee  dans 
du  formol  en  meme  temps  qu’un  foetus  de  12  centi- 
metres de  long,  conserve  dans  l’alcool.  Je  me  mis 
immediatement  a l’oeuvre  et  e’est  le  resultat  de  mes 
recherches  depuis  cette  epoque  que  je  vais  avoir 
l’honneur  de  vous  soumettre  aujourd'hui. 

La  bibliographie  ne  m’ayant  rien  indique  au  sujet 
de  la  mono  ou  diphyodontie  du  lamantin,  j’ai  ete 
force  de  me  baser  exclusivement  sur  mes  recherches 
pour  arriver  a prouver  que  le  lamantin  est  un  mono- 
phyodonte  vrai. 

Sa  dentition,  composee,  sur  les  cretes  des 
machoires  exclusivement  par  des  molaires  est 
continuellement  changee  par  la  resorption,  la  chute 
et  le  remplacement  d'organes  de  meme  forme  qui 
naissent  dans  de  petites  logettes  osseuses  situees, 


l'une  a la  face  posterieure  du  maxillaire  superieur, 
l’autre  a la  face  interne  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inferieur  et  contenant  continuellement  des 
germes  en  formation.  Ce  sont  ces  germes  den- 
taires, en  general  au  nombre  de  trois  qui  sont  le 
point  de  depart  de  la  dentition  a renouvellement 
continuel  du  lamantin.  Ces  germes  au  fur  et  a 
mesure  que  l'individu  vient  a augmenter  de  volume, 
suivent  eux-memes  la  meme  progression  et  ce  sont 
ces  dents  qui,  venant  a prendre  naissan.ee 
a la  partie  posterieure  des  maxillaires 
viennent  tomber  par  suite  de  resorp- 
tion a la  face  labiale  de  ces  me  mes 
maxillaires  apres  les  avoir  par  couru 
dans  toute  leur  longueur  en  presentant  au 
cours  de  leur  existence  des  phenomenes  caracteristi- 
ques  que  nous  allons  signaler.  Mais,  avant  d’entrer 
dans  l'etude  histologique  proprement  dite  de  ces 
dents,  il  est  necessaire  de  definir  l’anatomie  des 
maxillaires  eux-memes. 

Les  arcades  de  ceux-ci  sont  constitutes  par  deux 
lignes  paralleles,  avec  tres  legere  tendance  a venir 
diverger  a la  partie  labiale  au  niveau  de  la  molaire 
la  plus  anterieure  qui  semble  entrainee  vers  la 
partie  vestibulaire  par  une  forte  traction  du  ligament 
alveolo-dentaire  qui  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  que 
sur  cette  face. 

Le  maxillaire  inferieur,  par  sa  face  vestibulaire 
est  arrondi  en  forme  de  convexite  volumineuse  a 
paroi  externe  tres  dense.  Sur  la  face  moyenne, 
on  rencontre  l’orifice  du  canal  dentaire  enorme 
presentant  dans  l’etendue  du  corps  meme  un  dia- 
metre  qui,  sur  le  crane  qui  m’a  servi  pour  mes 
recherches  presente  plus  d'un  centimetre  de  dia- 
metre.  Ce  canal  dentaire  est  oblique  et  sa  direc- 
tion peut  etre  definie  ainsi:  D'arriere  en  avant  et  de 
bas  en  haut,  car  il  semble  se  rapprocher  tres  nette- 
ment  de  la  partie  apexienne  des  molaires  les  plus 
anterieures. 

La  face  linguale,  a l’encontre  de  la  premiere,  est 
concave,  granule  use,  erodee,  resor- 
bee,  se  presentant  sous  l’aspect  d'une  tres  mince 
pellicule  osseuse  a travers  laquelle  viennent  a pa- 
raitre  les  racines  des  dents. 

Cet  aspect  de  porosite  est  surtout  appreciable  a 
la  partie  anterieure,  la,  ou  Ton  constate  le  maximum 
de  resorption  des  dents. 

La  partie  symphysaire  proprement  dite  est  com- 
pletement  depourvue  de  molaires,  recouverte  par 
une  plaque  cornee  inattaquable  par  les  acides,  et 
renfermant  des  germes  dentaires  imperceptibles  re- 
presentes par  des  grains  d’email,  la  plupart  du  temps 
inclus  dans  cette  lame  cornee  et  n'ayant  aucune 
attache  avec  le  maxillaire  lui-meme.  Lnfin  a la 
face  interne  de  la  branche  montante,  sous  l’orifice 
de  l’epine  de  Spix  on  constate  la  presence  de  la 
logette  osseuse  contenant  les  germes  des  dents  de 
remplacement.  Cette  logette  possede  une  paroi 
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propre,  parcheminee  et  se  presente  sous  forme  d'une 
ties  grosse  amande  placee  horizontalement. 

Le  maxillaire  superieur  presentera  les  mcmes 
caracteres  anatomiques  au  point  de  vue  arcades  que 
le  precedent.  La  logette  osseuse  existera  elle  aussi 
et  possedera  la  meme  forme  que  celle  qui  vient 
d’etre  decrite. 

Au  point  de  vue  morphologique  on  peut  dire  que 
les  dents  du  lamantin  sont  celles  qui  ressemblent 
le  plus  a cedes  des  tapirs.  Elies  possedent  une 
couronne  surmontee*  de  trois  tubercules  et  represen- 
tent  bien  les  caracteres  propres  des  herbivores  vrais. 

Mais,  ce  qu’il  y a de  plus  interessant  c’est  la 
presence  a la  face  distale  de  chaque  dent  d’un 
cuspide  dirige  plus  ou  moins  obliquement  vers  la 
face  mesiale  de  la  dent  suivante  et  servant  pour  ainsi 
dire  de  point  d'appui,  de  bequille  en  un  mot,  a cette 
premiere  pour  l'empecher  de  basculer  en  arriere 
comme  on  le  verra  un  peu  plus  loin. 

Ces  dents  possedent  deux  racines  au  maxillaire 
inferieur  et  trois  au  maxillaire  oppose.  Nous  avons 
vu  un  peu  plus  haut  que  par  suite  du  travail  inces- 
sant du  renouvellement  des  dents  dans  les  logettes 
osseuses,  la  dent  la  plus  rapprochee  de  l'orifice 
buccal,  issue  de  cette  logette  osseuse  a du  parcourir 
toute  l’etendue  de  ce  maxillaire  correspondant  a la 
Crete. 

Nous  avons  deux  parties  distinctes  a examiner 
dans  cette  dent,  la  partie  coronaire  et  la  partie 
radiculaire  de  beaucoup  la  plus  interessante. 

Partie  coronaire.  — Prenant  comme  point 
de  depart  la  molaire  la  plus  anterieure,  c’est-a-dire 
cede  qui  est  sur  le  point  de  tomber,  nous  constatons 
que  des  tubercules  primitifs  il  ne  reste  pour  ainsi 
dire  rien. 

Nous  rencontrons  en  effet  une  surface  plate,  pre- 
sentant  de  place  en  place  les  traces  des  sillons 
intercuspid'ens.  Les  bords  de  cette  couronne  sont 
noiratres  et  le  collet  semble  beaucoup  plus  etrangle 
qu'il  ne  Test  sur  les  dents  situees  plus  profondement 
dans  la  cavite  buccale. 

Les  racines,  elles,  sont  reduites  pour  ainsi  dire 
A l'etat  de  mognons  informes,  parsemees  de  nom- 
breuses  et  profondes  encoches,  reparties  sur  toutes 
les  faces. 

Des  deux  racines  que  comportait  1'organe,  on 
ne  trouve  pour  ainsi  dire  plus  que  des  vestiges  de 
la  premiere,  la  seconde  a disparu  totale- 
m e n t.  L’alveole  de  la  premiere  racine  est  poreux 
sans  cependant  qu'il  y ait  d'exageration  et  le  septum 
qui  separe  cet  alveole  de  celui  de  la  racine  posteri- 
eure  est  normal  sur  la  face  anterieure  tandis  qu'au 
contraire  il  est  comme  ronge  sur  la  face  posterieure. 
L'alveole  de  la  racine  posterieure  n’existe  pour  ainsi 
dire  pas.  On  se  trouve  en  presence  d’un  tissu 
osseux  spongieux,  crible  de  trous  plus  ou  moins 
profonds. 

Cette  premiere  definition  va  nous  faire  tres  ra- 
pidement  comprendre  la  suite: 


A la  deuxieme  molaire,  nous  trouverons  tout 
d abord  un  organe  beaucoup  moins  ebranle,  des  cus- 
pides  mieux  conserves,  puis  des  racines  plus  longues 
que  dans  le  cas  precedent  tout  en  conservant  cette 
particularite  que  la  racine  anterieure  est  toujours 
beaucoup  plus  longue  que  la  posterieure. 

Du  cote  du  tissu  alveolaire  les  symptomes  ob- 
jectifs  seront  identiquement  les  memes  que  dans 
le  cas  precedent. 

Au  fur  et  a mesure  que  nous  nous  rapprocherons 
de  la  logette  osseuse  que  nous  avons  signalee,  nous 
rencontrerons  des  organes  dentaires  dont  les  racines 
seront  de  plus  en  plus  egales  c’est  vrai,  mais  pre- 
senteront  ce  fait  typique,  caracteristique  que,  meme 
n'etant  pas  parvenues  a calcification  complete,  elles 
porteront  des  stigmates  de  resorption  sur  toutes  les 
faces,  et  dont  le  maximum  se  rencontrera  toujours 
sur  la  racine  posterieure.  J'ai  meme  constate  ce 
phenomene  sur  une  dent  a peine  sortie  du  maxillaire. 

A quoi  done  tient  ce  phenomene  de  resorption 
inegal  sur  une  meme  dent?  Purement  et  simple- 
ment  a un  phenomene  evolutif  particulier,  resultant: 

1.  De  l’accroissement  en  longueur  du  maxillaire 
et  consecutiv.ement  a la  formation  de  nouveaux 
germes  dentaires  cans  la  logette  osseuse; 

2.  A la  projection  en  avant  de  ces  germes  den- 
taires qui  pour  faire  leur  evolution,  leur  eruption, 
ne  peuvent  effectuer  ce  mouvernent  qu’en  chassant 
pourr  ainsi  dire  devant  eux  les  organes  qui  leur  font 
obstacle. 

C’est  une  pression  mecanique  c’est  vrai,  mais 
n'agissant  pas  par  elle-mcme.  Agissant  au  contraire 
par  l'irritation  osseuse  et  ligamenteuse  effectuee  sur 
la  dent  anterieure  laquelle  fait  subir  la  meme  pres- 
sion a sa  precedente,  et  de  proche  en  proche  vient  a 
voir  sa  terminaison  s’effectuer  sur  la  premiere  mo- 
laire qui,  elle,  encore  une  fois  presente  le  maximum 
de  desordre. 

C'est  la  theorie  mecanique,  qui,  associee  au  pro- 
cessus alternatif  d’osteite  rarefiante  et  condensante 
de  Redier,  vient  a effectuer  ce  travail  de  destruction 
et  de  reparation  et  cela,  sans  le  concours  d’un  or- 
gane absorbant,  d'un  organe  fongiforme,  d'un  fongus 
en  un  mot;  car  il  n’y  a pas  place  pour  celui-ci,  soit 
entre  les  racines  de  ces  dents  et  le  septum  qui  les 
separe.  C’est  cette  irritation  osseuse  qui  sans  le 
concours  d'aucun  acide  va  resorber  et  le  tissu 
osseux,  et  le  ligament  et  le  cement,  ocasionnant  ainsi 
alternativement  une  deperdition  osseuse  remplacee 
par  une  reparation  osseuse  lesquelles,  en  precedent 
par  analogic  nous  permettent  non  seulement  de  com- 
prendre mais  encore  d’admettre  la  theorie  alternative 
d'osteite  rarefiante  et  condensante  de  Redier.  Done, 
chez  le  lamantin,  nous  constatons  que  l'eruption 
des  dents  a l’encontre  de  ce  qui  se  passe  chez 
1 hoinme,  s’effectue  dans  une  direction  hori- 
zon tale,  par  consequent  dans  une  direction 
parallele  au  corps  des  maxillaires.  C’est  une  evo- 
lution que  l’on  peut  definir  comme  s'effectuant  ex- 


clusivement  d’arriere  en  avant,  et  encore  une 
fois.lesorganesquiviennentatomber 
ont  eu  a traverser  tout  le  maxillaire 
laissant  derriere  eux,  au  point  de  vue 
histologique,  des  stig mates  indele-. 
biles  de  leur  passage. 

Laissons  de  cote  pour  un  instant  la  dent  elle- 
meme,  et  ne  nous  occupons  que  des  maxillaires 
seuls,  c'est-a-dire  du  tissu  osseux.  Que  constatons- 
rous? 

Si  nous  venons  a examiner  une  section  du 
maxillaire  dans  le  sens  de  la  hauteur,  par  une  coupe 
venant  a embrasser  la  portion  centrale  de  l'os  en 
meme  temps  que  les  faces  vestibulaire  et  linguale, 
nous  constatons  sur  cette  coupe  deux  couches  ab- 
solument  distinctes.  La  portion  principale  com- 
prenant  la  face  linguale,  et  la  portion  alveolaire  sera 
rcprcsentee  par  du  tissu  osseux  soit  jeune,  soit  en 
voie  d'osteite  rarrefiante,  suivant  que  nous  aurons 
effectue  notre  section  au  niveau  de  l’alveole  de  la 
racine  anterieure  ou  au  contraire  au  niveau  de  la 
racine  posterieure.  La  partie  moindre  de  cette 
coupe,  c’est-a-dire  celle  composee  par  la  face  vesti- 
bulaire, restera  toujours  indemne,  c’est-a-dire  ne 
presentera  que  du  tissu  osseux  absolument 
normal,  n’ayant  subi  aucune  alteration. 

Au  lieu  d’effectuer  notre  section  dans  le  sens 
vestibulo-lingual,  venons  a la  faire  dans  le  sens 
autero-posterieur  a peu  pres  au  milieu  de  la  crete  et 
sur  un  espace  qu’occuperaient  deux  dents,  que  con- 
staterons-nous? 

Nous  aurons  affaire  exclusivement  a deux  sortes 
de  tissus  osseux.  En  effectuant  l’examen  histolo- 
gique d'arriere  en  avant,  c’est-a-dire  de  la  partie 
pharyngienne  vers  la  partion  labiale  nous  rencontre- 
rons  une  serie  d’enfoncements  et  de  protuberances 
representes  par  les  alveoles  et  le  septum  inter- 
radiculaire  lesquels  sont  representes  par  du  tissu 
osseux  en  voie  de  resorption  (alveole  posterieur  et 
moitie  du  septum),  tissu  osseux  jeune  (seconde 
moitie  du  septum  et  alveole  de  la  racine  anterieure). 

J'ai  pris  coniine  exemple  le  maxillaire  inferieur, 
mais  les  memes  phenomenes  se  produisent  au  maxil- 
laire oppose  et  il  est  absolument  inutile  de  donner 
une  definition  particuliere  de  ce  dernier. 

Le  cote  examen  histologique  du  maxillaire  seul 
etant  effectue,  voyons  maintenant  les  phenomenes 
que  nous  allons  constater  dans  ce  meme  maxillaire 
renfermant  une  des  dents  en  voie  de  degenerescence 
et  prenons  par  exemple  la  troisieme  molaire  anteri- 
eure sur  une  section  antero-posterieure. 

Consideree  dans  son  ensemble,  cette  dent  pre- 
sente ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut  une  difference 
sensible  de  longueur  entre  la  racine  anterieure  et  la 
posterieure. 

Cette  derniere  est  notablement  diminuee.  Ses 
deux  faces  et  sa  portion  apexienne  sont  dechique- 
tees,  remplies  de  lacunes  de  Howship  en  tous  points 


semblables  a celles  que  1’on  constate  sur  les  dents 
humaines. 

Ces  trois  parties,  malgre  leur  deperdition  de  sub- 
stance, sont  en  contact  par  endroits  avec  du  tissu 
osseux  jeune,  par  consequent  de  neoformation.  Dans 
d’autres  places,  on  trouve  des  parties  fibreuses, 
rappelant  en  tous  points  l’aspect  histologique  du 
ligament  alveolo-dentaire.  Mais,  partout,  aussi  bien 
dans  les  lacunes  de  Howship,  que  dans  le  tissu 
ligamenteux,  ou  dans  le  tissu  osseux  jeune  on  ren- 
contre des  quantites  enormes  de  cellules 
r o n d e s , accompagnees,  mais  t r e s rarement 
par  d’autres  cellules  beaucoup  plus  volutnineuses. 

La  racine  anterieure,  elle,  presente  les  memes 
phenomenes,  mais  cependant  moins  accentues. 

Le  ligament  est  plus  nettement  delimite.  Le 
tissu  osseux  sernble  plus  ancien.  Et  cependant  on 
trouve  encore  des  quantites  de  cellules  rondes,  pe- 
tites,  mais  autant  dire,  aucune  de  plus  grande  taille. 

Ces  phenomenes  s’accentuent  au  fur  et  a me- 
sure  que  Ton  se  rapproche  de  la  partie  labiale  et 
presentent  le  maximum  d’intensite  au  niveau  de 
la  premiere  molaire  dont  les  racines  n’existent  plus. 
Ici,  le  phenomene  d’osteite  rarefiante  est  unique  et 
Ton  ne  trouve  plus  trace  du  ligament.  On  ne  ren- 
contre absolument  que  des  lacunes  de  Howship  en 
contact  avec  du  tissu  osseux  en  voie  de  resorption. 
Je  n’ai  pas  une  seule  fois  constate  de  tissu  de  neo- 
formation sur  la  dent  elle-meme,  soit  sur  le  cement, 
soit  sur  la  dentine.  Cet  organe  sernble 
effectuer  sa  traversee  dans  toute  la 
longueur  du  maxillaire  sans  subir  les 
alternatives  de  celui-ci.  c’est-a-dire  le 
processus  de  destruction  et  de  reconstruction.  1 1 
n’existe  qu’un  seul  processus,  c’est 
le  processus  destructif. 

Ce  qu’il  y a d’interessant  a signaler,  c’est  que 
sur  des  organes  qui  sont  a peine  sortis  de  l’alveole, 
par  consequent  sur  des  dents  dont  la  calcification 
n’est  pas  complete,  la  portion  apexienne  n’etant  pas 
fermee,  j’ai  deja  constate  des  phenomenes  de  re- 
sorption tres  nette. 

Ce  que  je  viens  de  signaler  pour  le  maxillaire 
inferieur,  se  produit  de  meme  pour  le  maxillaire 
oppose.  II  est  done  inutile  d’en  donner  une  nouvelle 
definition. 

Le  fait  sur  Iequel  j’insiste  tout  particulierement 
et  qui  vient  absolument  corroborer  les  observations 
d’Eichler  c’est  que  les  cellules  a myeloplaxes 
n’existent  pour  ainsi  dire  point  et  que  les  lacunes 
de  Howship  sont  comblees  presque  exclusivement 
par  des  cellules  rondes  de  tissu  granuleux  et  que 
e’est  a ce  tissu  granuleux  seul  qui  est  en  tous 
points  semblable  a celui  que  Ton  rencontre  dans  le 
phenomene  de  l'osteite  simple  qu’il  faut  attribuer 
la  fonte  et  la  disparation  du  tissu  osseux  ainsi  que 
du  tissu  dentaire. 

Si  je  n’ai  rien  trouve  pour  mes  recherches,  con- 
cernant  le  phenomene  de  resorption  des  dents  du 
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lamantin,  il  me  faut  cependant  reconnaitre  que  le 
merveilleux  travail  sur  les  lamantins,  de  Hartlaub 
de  Breme  m’a  ete  d’un  grand  secours  dans  la  redac- 
tion de  ce  memoire.  Hartlaub,  en  effet,  sans  s'occu- 
per  tout  particulierement  de  la  dentition  des  Manati 
a publie  dans  les  Zoologischen  Jahr- 
biichern  de  1886,  en  line  bibliographic  absolument 
consciencieuse  dans  laquelle  j’ait  largement  puise, 
m'a  permis  de  me  rendre  compte  que  si,  au  point 
de  vue  d'anatomie  dentaire  proprement  dite,  quelques 
auteurs  s'etaient  occupes  de  la  question,  aucun 
n’avait  envisage  le  processus  de  la  resorption  et  du 
remplacement  des  dents  de  ce  mammifere. 

C’est  avec  fort  juste  raison  que  Hartlaub 
s’etonne  que  malgre  le  nombre  considerable  des 
travaux  ayant  trait  a la  dentition  des  lamantins 
(entre  autres  ceux  de  Cuvier,  de  Blainville,  Stannius, 
Brandt,  Krauss,  Lepsius)  personne  n’ait  cherche  le 
pourquoi  de  cette  dentition  d’une  abondance  illimitee 
Et  c’est  Krauss  le  premier  qui  entrevit  la  possi- 
bility d’un  mouvement  en  avant  des  arcades  osseu- 
ses,  sans  pour  cela  ajoute  Hartlaub,  l'expliquer 
d'une  maniere  satisfaisante  et  en  tirer  des  con- 
clusions. 

II  serait  interessant,  ajoute-t-il,  de  savoir  si  les 
premieres  molaires  ont  evolue  la,  ou  elles  se  trou- 
vent  ,ou  au  contraire  dans  la  logette  osseuse  et 
si,  de  la,  elles  n’ont  pas  ete  poussess  en  avant 
A ceci,  je  puis,  grace  au  foetus  de  lamantin  que 
j’ai  en  ma  possession  repondre  d’une  facon  precise. 

Les  tout  premiers  germes  des  mo- 
laires se  rencontrent  dans  l’epais- 
seur  meme  des  maxillaires  et  la  lo- 
gette osseuse  ne  semble  se  deve- 
lopper  qu’ulterieurement. 

On  peut  certainement  etre  surpris  de  constater 
dans  certains  cas  la  chute  de  dents  temporaires  pre- 
sentant  tous  les  symptomes  de  la  resorption  sans 
que  l’on  puisse  voir  evoluer  les  germes  permanents. 

II  y a la  un  phenomene  qu’il  est  assez  difficile 
d’  expliquer,  mais  que  je  vais  cependant  essayer 
de  mettre  au  point. 

A mon  avis,  pour  cela  il  est  necessaire  d'etablir 
une  sorte  de  tableau  dans  lequel  les  differents  cas 
que  Ton  peut  rencontrer  seront  etudies. 

A.  1.  Les  dents  temporaires  sont  tombees  et 
n'ont  pas  ete  remplacees  par  les  dents  permanentes; 

B.  2.  Les  dents  temporaires  sont  restees  en  place 
sans  que  les  dents  permanentes  soient  sorties; 

C.  3.  Les  dents  temporaires  sont  restees  en 
place  et  les  dents  permanentes  ont  fait  leur  evo- 
lution; 

D.  4.  Des  dents  permanentes  sont  tombees 
en  presentant  les  memes  phenomenes  de  resorption 
radiculaire  que  ceux  presentes  par  les  dents  tem- 
poraires. 

A 

11  n’eSt  pas  rare  en  effet  de  constater  que  des 
dents  temporaires,  au  moment  de  leur  chute  natu- 


relle,  viennent  a presenter  tous  les  symptomes  in- 
herents  a cet  acte,  tombent  en  effet  et  ne  sont  pas 
remplacees  par  les  dents  permanentes. 

Une  seule  cause  semble  pouvoir  etre  consideree 
ici,  comme  agent  efficient.  C’est  l’arret  de  deve- 
loppement,  l’ectopie  dans  le  maxillaire  de  cette 
dent  permanente  par  suite  d’une  direction  vicieuse 
dans  son  evolution.  Une  fois  que  l’organe  per- 
manent se  trouve  pour  ainsi  dire  immobilise,  l’irri- 
tation  osseuse  locale  disparait  et  tout  rentre  dans 
l’ordre.  La  dent  temporaire  a subi  le  contre-coup 
de  cette  irritation,  elle  est  passee  par  toutes  les 
phases  ordinaires  de  la  resorption  radiculaire,  elle 
est  meme  tombee,  mais,  en  regie  generate  elle  a 
mis  plus  de  temps  a effectuer  cette  chute  qu'elle 
n'en  met  d’habitude  par  suite  de  la  sorte  de  diminu- 
tion qui  existe  dans  1’irritation  locale. 

B 

Dans  ce  cas,  il  y a bien  des  chances  pour  que 
ce  maintien  en  place  resulte  d’une  atrophie  du 
germe  de  la  dent  permanente.  Ou  bien  encore  un 
ralentissement  considerable  dans  son  evolution,  qui 
fait  que  Ton  constate,  quoique  tres  rarement  des 
organes  temporaires  tomber  10,  25,  20  et  meme  30 
ans  apres  leur  epoque  normale  de  chute  par  suite 
dune  sorte  de  reveil  de  l'organe  sous-jacent. 

Ici  se  trouve  confirmee  l’observation  de  La- 
forque  (1801)  lorsqu’il  dit:  Si  cet  appareil  (le  bouton 
charnu)  n’a  pas  lieu  au  temps  previa  par  la  nature, 
les  dents  de  lait  restent  en  place  et  celles  de  rem- 
placement ne  sortent  point. 

C 

Semblable  phenomene  peut  se  rencontrer  prin- 
cipalement  pour  les  canines,  lorsque  Ton  se  trouve 
en  presence  de  maxillaires  larges  dont  les  organes 
dentaires  sont  de  dimensions  relativement  petites  et 
separes  les  uns  des  autres  par  des  solutions  de  con- 
tinuity ce  qui  est  pourtant  tres  rare.  En  pared  cas 
les  dents  permanentes  viennent  s’intercaler  entre 
les  dents  temporaires,  sur  les  cretes  des  maxillaires, 
formant  une  arcade  a courbure  normale,  mais  chan- 
geant  forcement  les  rapports  interdentaires  des 
maxillaires  a l’etat  d’occlusion.  Ou  ces  dents  tem- 
poraires resteront  indefiniment  en  place,  ce  qui  est 
assez  rare,  ou  bien  au  contraire  elles  tendront  a la 
longue  a suivre  le  processus  habituel  de  resorption 
et  de  chute,  mais  apres  de  nombreuses  annees. 

D 

Nous  n’avons  plus  affaire  ici  au  domaine  exclu- 
sivement  physiologique,  mais  a un  phenomene  qui 
peut  etre  tantot  physiologique,  tantot  pathologique. 

Ou  bien  la  dent  permanente  tombera  par  suite 
de  la  pression  anormale  d’une  dent  voisine,  ou  bien 
au  contraire  elle  sera  resorbee  par  un  processus  pa- 
thologique ayant  presque  toujours  son  point  de  dd- 
part  dans  une  blessure  du  ligament. 

Envisageons  chacune  de  ces  hypotheses.  Le 
premier  cas  purement  physiologique  qui  soit  a notre 
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connaissance  a ete  relate  par  Heider,  de  Vienne, 
en  juillet  1862  dans  le  Vierteljahrsschrift 
fur  Zahnheilkunde.  Robert  Hulme  dans  le 
Dental  Cosmos  de  1864,  page  452,  cite  le  fait 
d'une  deuxieme  grosse  molaire  superieure  dont  les 
racines  avaient  ete  resorbees  par  la  pression  de  la 
dent  de  sagesse.  Hutchinson  cite  lui  aussi  le  cas 
d'une  deuxieme  grosse  molaire  superieure  tombee 
pour  la  meme  cause.  On  en  trouve  la  relation  dans 
le  British  Journal  of  Dental  Science 
de  1874. 

Hearidge,  dans  le  Journal  British  Dental 
Association  1902,  page  193,  cite  lui  aussi  un 
exemple  de  resorption  cette  fois  de  la  dent  de 
sagesse. 

En  1903,  mon  excellent  ami  Sauvez  me  remit 
une  deuxieme  grosse  molaire  superieure  presentant 
la  disparition  presque  complete  de  la  racine  distale. 

Malheureusement  cette  piece  m'avait  ete  remise 
seche  et  je  ne  pus  en  tirer  le  parti  que  j'aurais 
desire. 

Enfin  tout  recemment  un  de  mes  ancicns  eleves, 
M.  Duncombe,  me  fit  parvenir  deux  pieces  excessi- 
vement  interessantes  representees  par  une  deuxi- 
eme grosse  molaire  superieure  conservee  dans  un 
liquide  fixateur,  tandis  que  l’autre  etait  malheureu- 
sement inutilisable  par  suite  de  la  fracture  du  flacon 
dans  lequel  elle  baignait.  En  pared  occurrence  il 
s'agissait  d’tfne  incisive  laterale  permanente  su- 
perieure droite  dont  la  racine  avait  entierement 
disparu. 

A mon  avis,  pour  tous  les  cas  de  grosse  molaire 
(et  il  est  interessant  de  signaler  la  frequence  relative 
de  celles-ci),  on  peut  faire  intervenir  comme  cause 
adjuvante  Firritation  produite  par  la  dent  de  sagesse. 
Dans  le  cas  de  Fincisive  laterale,  Farcade  etant  an 
complet,  un  doute  peut  s’elever  sur  la  cause  de  la 
resorption.  Devant  ce  doute,  l’examen  radiogra- 
phique  du  maxillaire  n’ayant  pas  ete  effectue,  je 
considere  ce  phenomene  de  resorption  non  plus 
comme  physiologique,  mais  le  fais  au  contraire 
rentrer  dans  la  pathologie. 

Ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte,  nombreux 
sont  les  cas  qui  peuvent  se  presenter  dans  la  pra- 
tique. Tous  sont  aussi  interessants  les  uns  que 
les  autres,  et  meritent  d’attirer  Fattention  au  point 
de  vue,  non  seulement  de  l’orthopedie  dentaire, 
mais  de  la  regularite  des  arcades. 

Mais  il  est  un  point  de  pratique  sur  lequel 
on  ne  saurait  trop  attirer  Fattention  qui  est  le 
suivant: 


Pour  conserver  aux  dents  temporaires  toute  leur 
vitalite,  pour  faire  que  ces  organes  ne  soient  pas 
consideres  comme  des  corps  etrangers  par  l'orga- 
nisme,  pour  qu’en  un  mot,  ces  dents  temporaires 
puissent  tomber  a Fepoque  fixee  par  la  Nature  et 
etre  remplacees  par  des  organes  definitifs,  faut-il 
conserver  a ces  dents  temporaires  leur  vitalite  pul- 
paire.  Et  ceci  ne  peut  s'effectuer  qu’en  dormant 
a ces  organes  les  memes  soins  que  Foil  donne  aux 
organes  permanents.  En  agissant  ainsi,  on  reagit 
non  seulement  contre  cette  idee,  malheureusement 
trop  ancree  dans  l'esprit  du  public,  que  les  dents  de 
lait  devant  tomber,  il  est  inutile  de  les  soigner, 
mais  encore  on  facilite  Fevolution  normale  des  dents 
permanentes  qui  peuvent,  suivant  les  lois  physio- 
logiques,  prendre  la  place  qui  leur  est  devolue. 

Conclusions. 

De  tout  ce  long  memoire,  on  peut  tirer  les  con- 
clusions que  le  phenomene  de  la  chute  des  dents  de 
jlait  chez  l’homme,  si  l’on  se  base  sur  ce  qui  se 
passe  chez  le  lamantin,  d’apres  mes  recherches  est 
un  phenomene  purement  physiologique  occasionne 
par  un  processus  alternatif  d’osteite  rarefiante  et 
condensante  (Redier,  Qalippe  et  Malassez). 

Que  pour  que  ce  phenomene  puisse  s’effectuer  nor- 
rnalement,  il  faut  que  Fintegrite  de  la  pulpe  soit  par- 
faite  (Robin)  et  enfin,  pour  terminer,  je  poserai  de 
concert  avec  mon  ami  Frey,  l'hypothese  suivante: 
Dans  la  resorption  des  dents  temporaires,  on  peut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  deux  facteurs: 

La  pression  mecanique  de  la  dent  permanente 
sousjacente  agit  comme  cause  occasionnelle, 
laquelle  amene  un  maximum  d'action  destructive 
qui  agit  sur  la  racine  de  la  dent  temporaire  comme 
cause  efficiente  par  la  presence  des  petites 
cellules  rondes  de  granulation  et  cette  evolution 
destructive  serait  fonction  de  l’elan  vital  de  Bergson. 

C’est  au  resume  la  confirmation  avec  preuves 
a l’appui,  basees  sur  mes  recherches  personnelles 
chez  le  lamantin,  de  la  theorie  de  Redier,  etablie 
sur  un  processus  alternatif  d’osteite  rarefiante  et 
condensante. 

Lebhafter  Beifall. 


Den  Ehrenvorsitz  iibernimmt  Herr  Regierungsrat 
Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 

Es  spricht  alsdann  Herr  Prof.  Dr.  D i e c k , 
Berlin  iiber: 


Rontgenphotographie  in  der  Zahnheilkunde.1) 

Projektionsvortrag  von 
Prof.  Dr.  Dieck,  Berlin. 

(Mil  S Textabbildungen  und  29  photographischen  Rontgenbildern  auf  4 Tafeln.) 


Meine  Herren!  Wenn  die  Zeit,  in  der  wir  leben, 
den  kommenden  Qeschlechtern  sich  kennzeichnet 
durch  umwalzende  Fortschritte  der  Technik  und  der 
Forschung,  so  werden  auch  die  Rontgenstrahlen 
zu  denjenigen  Errungenschaften  gehoren,  welche  ihr 
das  Gepriige  geben. 

Die  Entdeckung  R o n t g e n s ist  von  uner- 
messlichem  Werte  geworden  f iir  die  Medizin,  fiir 
die  leidende  Menschheit.  Diagnostik  und  Therapie 
haben  in  ihr  ein  Milfs-  und  Heilmittel  gewonnen, 
welches  nicht  mehr  entbehrt  werden  kann,  dessen 
Bedeutung  von  Jahr  zu  Jahr  gewachsen  ist  und  sich 
immer  mehr  zu  steigern  scheint  in  dem  Masse,  wie 
die  jetzt  bereits  auf  hoher  Stufe  stehende  Technik 
sich  verfeinert  und  die  Erfahrung  neue  Grundlagen 
schafft  fiir  die  Erweiterung  seiner  Anwendung. 
Kaum  ein  anderes  Hilfsmittel  der  arztlichen  Dia- 
gnostik hat  einen  so  schnellen  Siegeslauf  in  der 
ganzen  zivilisierten  Welt  genommen  und  ist  zu 
einem  so  unentbehrlichen  Requisit  der  Heilkunde 
geworden,  wie  die  Rontgenphotographie;  fast  alien 
Zweigen  der  praktischen  Medizin  hat  sie  eine  un- 
geahnte  Forderung  gebracht,  im  besonderen  der 
Chirurgie  und  inneren  Medizin,  aber  selbst  die  rein 
wissenschaftliche  Forschung  ist  nicht  leer  ausge- 
gangen.  Wo  frtiher  ein  grosses  Mass  von  Erfahrung 
und  theoretischer  Erwagung,  von  diagnostischer 
Feinfiihligkeit  und  geschultem  Scharfblick  notig  war, 
wo  trotz  allem  vielleicht  die  Diagnose  der  Sicherheit 
und  die  Wahl  der  therapeutischen  Massnahtnen  der 
Zuverlassigkeit  entbehrten,  wo  sondieretid  nur  das 
Instrument  des  Operateurs  vorgehen  konnte,  da 
schafft  oft  das  Rontgenbild  auch  dem  weniger  er- 
fahrenen  Arzte  augenblickliche  Klarheit  des  Urteils 
und  fiihrt  dem  Chirurgen  das  Messer.  Vieles,  was 
das  Kdrperinnere  mit  seiner  Dunkelheit  umschloss, 
kann  objektiv  zuverlassig  dem  Auge  vorgefiihrt 
werden;  tastende  Unsicherheit  weicht  damit  ziel- 
sicherem  Heilplane.  Dazu  kommt  die  thera- 
peutische  Bedeutung  der  Rontgenstrahlen. 

Die  Zahnheilkunde  gehort  zu  denjenigen  inedi- 
zinischen  Gebieten,  auf  welchen  die  Rontgenphoto- 
graphie eine  besondere  Bedeutung  gewonnen  hat, 
aber  es  ist  auffallend,  dass  jetzt  bereits  14  Jahre 
seit  dieser  epochemachenden  Entdeckung  vergangen 
sind,  ohne  dass  sie  zum  Allgemeingut  der  zahnarzt- 
lichen  Diagnostik  geworden  ist.  Die  Rontgen- 
literatur  in  der  Medizin  ist  bereits  zu  einem  Umfange 
angewachsen,  dass  schon  ein  Sonderstudiuni  dazu 

')  Die  Wiedergabe  dieses  Vortrages  behandelt 
Rdntgenatlas  publiziert  worden  ist:  „Anatomie 
mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  Aulnahmetechnik", 
von  Lucas  Grate  & Sillem,  Hamburg). 


gehort,  wenn  man  sie  einigermassen  iibersehen  will, 
in  der  Zahnheilkunde  aber  sind  die  Mitteilungen  bis 
heute  nicht  besonders  zahlreich  hervorgetreten  und 
beziehen  sich  vielfach  nur  auf  Kasuistik;  an  zu- 
sammenfassender  Darstellung  des  Gegenstandes  sind 
erst  in  jiingster  Zeit  einige  Publikationen  entstanden, 
und  doch  bietet  unser  Spezialfach  so  ausserordentlich 
giinstige  Voraussetzungen  dar,  sowohl  in  bezug  auf 
die  Anwendungsmoglichkeit  der  Rontgenphoto- 
graphie, als  auch  auf  die  Vielseitigkeit  ihres  dia- 
gnostischen  und  des  sich  daraus  ergebenden  thera- 
peutischen Wertes. 

Fiir  die  bisherige  verhaltnismassig  sparliche  Ver- 
wendung  der  Rontgenstrahlen  in  der  Zahnheilkunde 
mogen  verschiedene  Griinde  in  Anrechnung  zu  brin- 
gen  sein.  Einerseits  erfordert  die  Rontgendiagnostik 
eine  besondere  apparative  Ausriistung,  welche,  von 
den  Beschaffungskosten  ganz  abgesehen,  eine  ge- 
wisse  Erfahrung  und  technische  Schulung  voraus- 
setzt,  bevor  man  imstande  ist,  Misserfolge  mit  einiger 
Sicherheit  zu  vermeiden.  Anderseits  gehort  zu  der 
nutzbringenden  Anwendung  auf  zahnarztlichem  Ge- 
biete  einige  spezialtechnische  Uebung  und  fach- 
mannische  Kenntnis  der  speziellen  Pathologie 
unseres  Korpergebietes.  Der  arztliche  Rontgeno- 
graph,  welcher  nur  nebenher  Zahu-  und  Kieferauf- 
nahmen  machte,  ohne  sich  in  die  vorliegenden  ana- 
tomischen  und  pathologischen  Sonderverhaltnisse 
eingearbeitet  zu  haben,  konnte  naturgemass 
nicht  immer  zu  befriedigenden  Resultateu  ge- 
langen,  auch  nicht  immer  in  der  Lage  sein, 
die  gewonnenen  Bilder  richtig  zu  deuten.  Es 
erscheint  selbstverstandlich,  dass  der  Rontgenograph, 
welcher  Lungen-  und  Herzaufnahmen  von  dia- 
gnostischem  Werte  machen  oder  gute  Bilder  von 
tiefergelegenen  Teilen  des  Knochengeriistes  er- 
zielen  will,  das  Terrain  kennen  und  seine  Patho- 
logie beherrschen  muss,  ebenso  selbstverstandlich 
gehbrt  zahnarztliche  Erfahrung  und  spezielle  rontgen- 
technische  Uebung  dazu,  wenn  befriedigende  Re- 
sultate  auf  unserem  Gebiete  erreicht  werden  sollen. 

Das  Rontgeninstrumentarium  ist  weder  in  seinen 
Einzelheiten,  noch  in  seiner  Anwendungsweise  fiir 
alle  Zwecke  das  gleiche,  es  hat  sich  in  beiderlei 
Beziehung  den  jeweiligen  Verhaltnissen  des  zu 
durchleuchtenden  Gewebsgebietes  anzupassen. 

Von  der  therapeutischen  Bedeutung  der 
Rontgenstrahlen  als  direktes  Heilmittel  fiir  Gewebs- 
erkrankungen  kann  hier  ganz  abgesehen  werden, 


das  Thema  nur  skizzenhaft  in  kurzem  Umrisse,  weil  vom  Verfasser  ein 
und  Pathologie  der  Zahne  und  Kiefer  im  Rontgenbilde 
mit  51  Textabbildungen  und  251  photographischen  Rontgenbildern.  (Verlag 
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weil  in  der  Zahnheilkunde  bemerkenswerte  Er- 
fahrungen  nach  dieser  Richtung  hin  nicht  voriiegen 
und  vielleicht  auch  nicht  zu  erwarten  sind. 

Lassen  Sie  mich,  meine  Herren,  einige  kurze 
allgemeine  Erlauterungen  fiir  diejenigen  von  Ihnen 
vorausschicken,  welche  sich  mit  dem  Wesen  der 
Rontgenstrahlen  und  ihren  Wirkungen  nicht  vertraut 
gemacht  haben. 

Rontgenstrahlen  entstehen  bekanntlich,  wenn 
der  hochgespannte  elektrische  Strom  in  dem  Vakuum 
der  Rontgenrohre  zur  Entladung  kommt,  und  zwar 
in  dem  Augenblicke,  wo  die  von  dem  negativen 
Pole,  der  Kathode,  ausgehenden  Kathodenstrahlen 
das  Hindernis  des  Antikathodenspiegels  treffen.  Es 
sind  also  die  Kathodenstrahlen  von  den 
Rontgenstrahlen  wchl  zu  unterscheiden. 
Gemeinsam  ist  beiden  Strahlenarten  die  Eigen- 
schaft  der  Fluoreszenzwirkung  auf  bestimmte 
chemische  Korper  und  der  Wirkung  auf  die 
photographische  Platte,  wie  sie  das  Licht  hat. 
Sie  unterscheiden  sich  aber  wesentlich  von- 
einander  durch  die  grosse  Verschiedenheit  in 
der  Durchdringungskraft.  Wahrend  die  Kathoden- 
strahlen die  Glaswand  der  Rohre  nicht  zu 
durchdringen,  sondern  sie  nur  zur  Fluoreszenz 
zu  bringen  vermogen,  also  innerhalb  der  Rohre  ver- 
bleiben.  gehen  die  Rontgenstrahlen  durch  das  Glas 
hindurch  und  vermogen  je  nach  ihrer  Intensitat  auch 
alle  anderen  Korper  zu  durchdringen,  allerdings  mit 
einer  variablen  Kraft,  welche  in  umgekehrtem  Ver- 
haltnis  zu  der  Dichtigkeit  des  durchstrahlten 
Korpers  steht.  Hier  liegt  der  Kernpunkt  der  Wirkung 
der  Rontgenstrahlen. 

Noch  eine  andere  praktisch  hochbedeutsame 
Eigenschaft  muss  erwahnt  werden,  namlich  der 
g e r a d 1 i n i g e Fortgang  der  Strahlen,  die  Unmog- 
lichkeit,  sie  von  dieser  Richtung  abzulenken;  sie 

werden  also  weder  gebrochen  noch  reflektiert  und 
unterscheiden  sich  dadurch  grundlegend  von  den 
Lichtstrahlen  und  selbst  auch  von  den  Kathoden- 
strahlen, da  auch  diese  von  ihrer  Richtung  durch 

den  Magneten  abgelenkt  werden  konnen. 

Nun  kommt  noch  eine  Nebenwirkung  der  Rontgen- 
strahlen  in  Betracht,  welche  fiir  die  Photographie 
storend  ist  und  nach  Moglichkeit  ausgeschaltet 

werden  muss.  Das  ist  die  Entstehung  der  soge- 
nannten  Sekundarstrahlen,  welche  sowohl 
von  der  Glaswand  der  Rohre,  als  auch  von  dem 
durchstrahlten  Korper  selbst  ausgehen  und  die  pho- 
tographische Platte  mitbeeinflussen,  sie  verschleiern 
konnen.  Wir  miissen  uns  vorstellen,  dass  bei  der 
Durchstrahlung  ein  Teil  der  Rontgenstrahlen  ab- 
sorbiert  wird,  dass  eine  Art  Ladung  des  durch- 
strahlten Korpers  zustande  kommt,  wodurch  eine 
diffuse  sekundiire  Ausstrahlung  nach  alien  Richtun- 
gen  hin  erfolgt.  Die  Intensitat  der  Sekundarstrahlen 
im  Vergleich  zu  den  direkten  von  ihrer  Entstehungs- 
quelle  auf  dem  Antikathodenspiegel  ausgehenden 
Rontgenstrahlen  ist  allerdings  nur  gering,  denn  sonst 


wiirde  naturgemass  das  Zustandekommen  eines 
differenzierten  Rontgenbildes  iiberhaupt  unmoglich 
sein. 

Das  Wesentliche  fiir  die  r a d i o s k o p i s c h e , 
d.  h.  sichtbare  bilderzeugende  Wirkung  auf  dem 
Fluoreszenzschirm  und  fiir  die  radiographi- 
sche,  d.  h.  bilderzeugende  Wirkung  auf  der  photo- 
graphischen  Platte,  besteht  also  darin,  dass  ein 
Schattenbild,  oder  besser  gesagt,  ein  Durch- 
sichtigkeitsbild  entsteht.  Dieses  Bild  ist  nicht 
differenziert,  sondern  nur  eine  Silhouette,  wenn 
entweder  die  Intensitat  der  Strahlen  zu  gering  bzw. 
die  Bestrahlungsdauer  zu  kurz  war,  oder  wenn 
der  durchstrahlte  Korper  von  gleichmiissiger  Dicke 
und  homogen  ist  bzw.  keine  makroskopisch  unter- 
scheidbaren  Einzelheiten  von  verschiedener  Dichte 
enthalt.  Mit  anderen  Worten,  das  Rdntgenbild  ist 
mit  seinen  Details  ein  graphischer  Messer  fiir  das 
spezifische  Gewicht  der  differenten  Teile  des  durch- 
strahlten Korpers,  mid  zwar  um  so  feiner  nuanziert, 
je  exakter  die  Intensitat  der  Strahlen  dem  Durch- 
liissigkeitscharakter  des  betreffenden  Gewebes  an- 
gepasst  und  je  besser  die  sonstigen  tecimischen  Vor- 
aussetzungen  fiir  das  Intrumentarium  und  seine 
Handhabung  erfiillt  sind. 

Bei  den  Kiefer-  und  Zahnaufnahmen  haben 
wir  es  im  wesentlichen  mit  drei  in  ihrer 
Dichtigkeit  verschiedenen  Geweben 
zu  tun,  den  Weichteilen  mit  Einschluss  der 
Gewebsfliissigkeit  und  pathologischer  Sekrete, 
dem  Knochen  und  dem  Zahne,  dazu  kamen 
gegebenenfalls  als  viertes  noch  Zahnfiillungs- 
materialien.  Von  dem  Grade,  in  welchem  die  tech- 
nischen  Vorbedingungen  erfiillt,  wie  Erfahrung  und 
Uebung  vorhanden  sind,  ist  das  Resultat  der 
Rontgenaufnahme  abhiingig,  entweder  kommen  nur 
die  groberen  Kontraste  im  Rontgenbilde  zum  Vor- 
schein,  oder  auch  feinere  und  die  feinsten.  Fiir  den 
einfachen  Nachweis  eines  retinierten  Zahnes  im 
Kiefer  wiirde  der  grobe  Kontrast  im  Schatten  des 
Knochens  und  Zahnes  vielleicht  ausreichend  sein, 
handelt  es  sich  aber  um  feinere  Schattennuanzie- 
rungen  im  Knochengewebe  selbst,  um  den  Nachweis 
pathologischer  Prozesse,  ihrer  Ausdehnung  und  Ab- 
grenzung  gegen  die  Umgebung,  so  miissen  das 
Instrumentarium  und  seine  technische  Handhabung 
schon  etwas  grosseren  Anspriichen  geniigen.  Ein 
gutes  Kriterium  fiir  die  Beurteilung  einer  Kiefer- 
und  Zahnaufnahme  ist  die  Differenzierung  der 
Knochenstruktur. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist  der 
Charakter  der  Rohre.  Wir  unterscheiden 
weiche  und  harte  Rohren  mit  den  Zwischen- 
slufen.  Der  Hiirtegrad  der  Rohre,  oder  was 
im  wesentlichen  dasselbe  ist,  die  Durchdringungs- 
kraft der  in  ihr  erzeugten  Strahlen,  ist  in 
erster  Linie  abhiingig  von  dem  Grade  des 
Rohrenvakuums.  Je  geringer  dasselbe  — natiir- 
lich  innerhalb  bestimmter  Grenzen  — ist,  um 
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so  weicher  ist  die  Rohre,  urn  so  weniger  Durch- 
dringungskraft  haben  die  Rontgenstrahlen,  je  hoher 
es  ist,  um  so  harter  ist  die  Rohre  und  um  so  inten- 
siver  die  Durchdringungsfahigkeit  ihrer  Strahlen. 
Fiir  unsere  Zwecke  muss  die  Rohre  ziemlich  weich 
sein;  ist  ihr  Hartegrad  zu  gross,  so  werden  auch  die 
dichteren  Teile  des  Gewebes  fast  ebenso  gut  durch- 
strahlt,  als  die  weniger  dichten,  und  es  fehlt  dann 
dem  Bilde  der  notige  Kontrastreichtum.  Die  heute 
gebrauchlichen  Rontgenrbhren  sind  regulierbar, 
das  Vakuum  kann  gesteigert  oder  verringert,  die 
Rohre  harter  oder  wreicher  gemacht  werden.  Da  die 
Rohre  aber  „ a 1 1 e r t durch  haufig  wiederholte 
Betatigung  spontan  harter  wird,  so  kommt  vor- 
wiegend  nur  die  gelegentliche  Weichregulierung  in 
Betracht. 

Fiir  die  Zahnaufnahmen  ist  noch  ein  Moment 
von  Wichtigkeit,  dass  namlich  die  R 6 n t g e n - 
bilder  der  Zahne  nicht  verzerrt,  weder 
verlangert  noch  verkiirzt  sind.  Entscheidend  dafiir 
ist  die  der  Stellung  der  Zahne  und  der  Lage  der 
Aufnahmeplatte  angepasste  R i c h t u n g der  Strah- 
len. Hier  keine  groben  Fehler  zu  begehen,  ist  Sache 
der  spezialtechnischen  Uebung. 

Die  Gesetze  der  Proiektion  machen  uns  die  Be- 
dingungen  fiir  die  Erzielung  eines  unverzeichneten 
Zahnbildes  auf  der  Rontgenplatte  leicht  verstandlich. 
Wie  von  einer  punktformigen  Lichtquelle  die 
Lichtstrahlen,  so  gehen  die  Rontgenstrahlen  von 
der  Mitte  des  Antikathodenspiegels  aus.  Wie  das 
Schattenbild,  welches  durch  die  Lichtstrahlen  ent- 
steht,  so  bildet  sich  nach  denselben  einfachen  Ge- 
setzen  der  Projektion  das  Rontgenbild  des  durch- 
strahlten  Objekts  auf  der  Platte.  Die  Grosse  des 
Schattenbildes  wird  bestimmt  durch: 

1.  die  Grosse  des  Objektes, 

2.  den  Abstand  der  Lichtquelle  vom  Objekte  und 

3.  den  Abstand  des  Schirmes  (photographische 

Platte  vom  Objekte). 


Das  Schattenbild  wird  grosser  in  dem  Verhaltnis, 
wie  die  Lichtquelle  dem  Objekte  naher  kommt,  oder 
wie  der  Schirm  sich  vom  Objekte  entfernt.  Das  gilt 
natiirlich  von  der  zentralen  Projektion,  bei  weicher 
die  Achse  des  Strahlenkegels  senkrecht  auf  der 


Langsachse  des  Zahnes  und  der  Aufnahmeplatte 
steht.  In  Fig.  1 ist  As  die  Richtung  dieses  Achsen- 
strahles,  weicher,  von  der  Strahlenquelle  ausgehend, 
die  Achse  der  vorgesetzten  Rohrenblende  passiert. 

Die  zentrale  Projektion  kommt  bei  der  Aufnahme 
von  Zahnen  des  Unterkiefers  in  Betracht,  weil  es 
hier  moglich  ist,  den  Achsenstrahl  der  Rontgenrohre 
senkrecht  zur  Langsachse  der  Zahne  zu  richten  und 
den  Film  in  der  Mundhohle  parallel  mit  den  Zahnen 
zu  applizieren. 

Betrachtiiche  Fehler  werden  in  der  Grosse  der 
Zahnbilder  aber  entstehen,  wenn  sich  die  Pro- 
jektionsverhaltnisse  dadurch  andern,  dass  entweder 
der  Achsenstrahl  nicht  senkrecht  zur  Langsachse 
des  Zahnes  steht,  oder  dass  die  Langsachse  des  Films 
der  senkrechten  oder  transversalen  Achse  des 
Zahnes  nicht  parallel  ist.  Fig.  2 zeigt  die  erheb- 


F 


liche  Verlangerung  des  Zahnbildes  auf  dem  Film, 
wenn  dieser  am  Boden  der  Mundhohle  nach  hinten 
abgekriimmt  ist;  Fig.  3 in  analoger  Weise  die  Ver- 


breiterung  eines  Zahnes  im  Rontgenbilde,  wenn  der 
Film  wie  in  der  Eckzahngegend  um  eine  vertikale 
Achse  gekriimmt  ist. 

Fiir  die  Zahnaufnahmen  im  Ober- 
k i e f e r sind  die  Verhaltnisse  der  Projektion  infolge 
der  anatomischen  Topographie  ganz  andere,  weil 
es  mit  technischen  Schwierigkeiten  verbunden,  ja 


manchmal  unmoglich  ware,  den  Aufnahmeiilm  der 
Zahnachse  parallel  zu  applizieren.  Hier  wird  infolge- 
dessen  eine  besondere  Technik  der  Strahlenrichtung 
notig,  wenn  wir  zu  unverzeichneten  Bildern  ge- 
langen  wollen. 

Am  deutlichsten  treten  diese  Dinge  bei  den 
oberen  Frontzalinen  hervor,  deren  Stellung  in  Ver- 
bindung  rnit  der  Gaumenwolbung  eine  Winkel- 
neigung  der  Filmebene  zur  Zahnachse  bedingt. 

Wie  muss  hier  der  Achsenstrahl  der  Rontgen- 
rohre  gerichtet  werden,  damit  keine  Projektions- 


verzeichnung  im  Rontgenbilde  entsteht?  Fig.  4 er- 
lautert  die  beziiglichen  Verhaltnisse.  ae  ist  ein 
oberer  Schneidezahn,  dessen  Achse  im  Winkel  eab 
zur  Langsachse  des  Films  steht;  Li  ur.d  L2  ver- 
schiedene  Stellungen  der  Strahlenquelle.  Aus  der 
Zeichnung  lasst  sich  der  Grundsatz  herleiten: 

Das  Rontgenbild  des  Zahnes  muss 
die  richtige  Lange  haben,  wenn  der 
Achsenstrahl  iiber  die  Wurzelspitze 
senkrecht  auf  die  Halbierungslinie 
des  Winkels  gerichtet  wird,  w e 1 c h e n 
die  Zahnachse  mit  der  Filmebene 
b i 1 d e t. 

Wenn  der  Achsenstrahl  Lb  iiber  die  Wurzel- 
spitze e senkrecht  auf  die  genannte  Ffalbierungs- 
linie  H gestellt  wird,  so  entsteht  das  gleichseitige 
Dreieck  eab;  das  Schattenbild  ab  ist  so  lang  wie 
der  Zahti  a e.  1st  der  Achsenstrahl  etwa  von  Li 
oder  La  ausgehend  anders  gerichtet,  so  dass  er  mit 
der  Winkelhalbierenden  H einen  stumpfen  bzw. 
spitzen  Winkel  bildet,  so  wird  in  dem  ersteren  Falle 
das  Schattenbild  a c verkiirzt,  im  anderen  a d ver- 
liingert  sein  miissen. 

Einen  bestimmten  Neigungswinkel  der  Strahlen- 
richtung gegen  die  Zahnachse  oder  die  Lageachse 
des  Films  anzugeben,  wie  es  haufig  geschieht,  halte 


ich  fiir  untunlich,  weil  die  Stellung  der  oberen 
Schneidezahne  im  Alveolarfortsatz  ebenso  wie  der 
Wolbungsgrad  des  Gaumendaches  zu  variabel  sind, 
als  dass  man  mit  einer  bestimmten  mittleren  Grosse 
rechnen  diirfte. 


Fig.  5. 


Die  beschriebene  Einstellregel  fiir  die  oberen 
Frontzahne  liisst  sich  bei  einiger  Uebung  wohl 
ziemlich  leicht  befolgen.  Immerhin  aber  kann  es 
Falle  geben,  in  denen  bei  anormaler  Stellung  der 
oberen  Frontzahne  und  anormaler  Gaumenwolbung 
die  Einstellung  einige  Schwierigkeit  macht.  Flier  kann 
der  Einstellwinkel  (Fig.  5)  einen  gewissen 
Anhalt  bieten.  Das  Instrument  ist  so  eingerichtet, 
dass  in  einem  gemeinsamen  Drehpunkte  erstens  ein 
verschiebbarer  Metallstab,  zweitens  ein  ebenfalls 
verschiebbarer,  am  Ende  rechtwdnkelig  umgebogener 
und  mit  einer  Platte  versehener  Metallstab  und 
drittens  ein  Rechtwinkel  kombiniert  sind.  Ersterer 
wird  in  die  Richtung  der  Zahnachse  gebracht,  der 
zweite  Stab  mit  seiner  Endplatte  auf  die  Gaumen- 
flache  gelegt,  so  dass  er  die  Richtung  der  Filmebene 
annimmt,  und  der  Rechtwinkel  wird  nun  nach  Augen- 
mass  so  eingestellt,  dass  sein  hinterer  Schenkel  den 
durch  die  beiden  erstgenannten  Stabe  gebildeten 
Winkel  halbiert;  sein  anderer  Schenkel  zeigt  dann 
die  Richtung  an.  mit  welcher  parallel  die  Einstellung 
des  Achsenstrahles  zu  erfolgen  hat. 

Fiir  die  Technik  der  Zahnaufnahmen  ist  von 
grosster  praktischer  Wichtigkeit  ein  sicher  und 
bequem  zu  handhabendes  Rohren- 
s t a t i v und  eine  ebensolche  Einstellvor- 
richtung,  da  es  sich  ja  meist  um  eng  begrenzte 
Kieferbezirke  handelt  und  die  genaueste  Einstellung 
des  Achsenstrahls  auf  den  Punkt  fiir  die  Erzielung 
unverzeichneter  Bilder  erforderlich  ist. 

Von  den  verschiedenen  Rohrenstativen  sagte  mir 
wegen  seiner  Einfachheit  und  Bequenrlichkeit  am 
meisten  das  Lambertz  - Stativ  zu.  Ich  habe 
dasselbe  allerdings  ein  wenig  modifiziert  (Fig.  6). 


Der  horizontale  Rohrentriiger  kann  an  der  senk- 
rechten  Stativsaule  durch  Zahnradtrieb  leicht  ge- 
hoben  und  gesenkt  und  durch  einen  zweiten  Zahn- 
trieb  verliingert  und  verkiirzt  werden.  An  dem 
Ende  des  Horizontalarmes  gestattet  ein  Kugelgelenk 
die  Bewegung  des  Rohrenkastens  nach  alien  Rich- 
tungen,  ebenso  wie  eine  leichte  Fixierung.  Um  die 
Bewegungsmoglichkeit  noch  zu  vergrossern,  ist 
neuerdings  noch  das  ganze  Kugelgelenkende  des 
Armes  urn  eine  senkrechte  Achse  drehbar  gemacht 
worden. 


Fig.  6. 


Eine  zuverlassige  Einstellvorrichtung  habe  ich 
durch  Konstruktion  einer  zentrierbaren  R 6 h - 
renblende  gewonnen.  Der  Rohrenbehiilter  wurde 
mit  einem  in  horizontaler  und  vertikaler  Richtung 
verschiebbaren  Blendenrohr  versehen,  an  dessen 
Ende  ein  umklappbarer  Biigel  sich  befindet.  Dieser 
Biigel  ist  so  cingerichtet,  dass  er  iiber  das  Rohren- 


ende  geklappt  genau  in  der  Mittelstellung  fest  ein- 
springt.  Er  tragt  in  der  Mitte  ein  Rohr,  welches 
teleskopartig  sich  verlangern  liisst.  Dieses  Rohr 
liegt  somit  genau  in  der  Achse  der  Rohrenblende 
und  gibt  die  Richtung  des  Achsenstrahles  an,  wenn 
auch  die  Mitte  des  Antikathodenspiegels  in  dieser 
Achse  sich  befindet.  Bei  Einlegung  der  Rohre  in 
den  Rohrenkasten  wird  diese  axiale  Einstellung  in 
einfacher  Weise  ausgefiihrt,  indem  man  durch  das 
Teleskoprohr  den  Antikathodenspiegel  visiert  und 
die  ganze  Rohrenblende  nach  rechts  oder  links,  oben 
oder  unten  verschiebt  und  in  der  richtigen  Stellung 
durch  die  angebrachten  Schrauben  fixiert.  Bei  aus- 
gezogenem  Biigelrohr  muss  dann  der  Achsenstrahl 
genau  durch  dasselbe  hindurchgehen,  was  man 
etwa  noch  mit  dem  Leuchtschirm  priifen  konnte. 
Die  Rohrenblende  selbst  ist  ausserdem  noch  mit  einer 
Irisblende  versehen  (siehe  die  Nebenfigur  der  Ab- 
bildung  6),  so  dass  der  Durchstrahlungskreis  nach 
Wunsch  und  Bedarf  kleiner  oder  grosser  gemacht 
werden  kann.  Das  Einstellrohr  des  Btigels  kann  nun 
genau  auf  den  gewiinschten  Punkt  des  Kiefers  ge- 
stellt  werden,  wobei  noch  der  Vorteil  besteht,  dass 
bei  alien  Aufnahmen  der  gleiche  Abstand  der 
Strahlenquelle  vom  Kiefer  innegehalten  wird, 
was  natiirlich  fur  die  Bestimmung  der  Expo- 
sitionszeit  von  Wichtigkeit  ist.  Dieser  Abstand 
betragt  etwa  35  Zentimeter,  kann  aber  nach 
Wunsch  ebenso  gut  verkiirzt  werden,  wenn  man 
das  Teleskoprohr  auszieht.  Selbst  iiber  die  Liinge 
des  ausgezogenen  Teleskoprohres  kann  man  hinaus- 
gehen,  wenn  ein  in  dasselbe  passender  Metallstab 
noch  eingesetzt  wird.  Die  Einstellung  des  Achsen- 
strahles auf  den  Punkt  ist  auch  dann  natiirlich  ge- 
wiihrleistet. 
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Figur  7 zeigt  die  Einstellung  der  Rohre  aui  die 
Wurzelspitze  des  oberen  Eckzahnes  mit  Hilfe 
des  abgeklappten  Biigels,  Figur  8 die  eingestellte 
Rohre  mit  zuriickgeklapptem  Biigel  und  zur  Auf- 
nahme  bereit. 

Die  erorterten  Verhaltnisse  der  Strahlenrichtung 
beziehen  sich  auf  die  Verwendutig  von  Films  und 
deren  Applikation  im  Munde.  Filmaufnahmen  sind 
jedoch  nicht  in  alien  Fallen  moglich.  Ursache  da- 
f Ur  kann  sein  Kieferklemme  oder  bei  Aufnahmen  in 
der  Gegend  der  hinteren  Molaren  Starke  Retlex- 
erregbarkeit  der  Zungenwurzel  und  der  Gaumeu- 
schleimhaut  bei  Beriihrung  mit  dem  Film.  Durch 
Darreichung  von  Validol,  durch  Pinselung  der 
Schleimhaut  oder  Gurgelung  mit  diinner  Kokain- 
ldsung  lasst  sich  zwar  manchmal  die  Reflexsensibi- 
litiit  vermindern,  doch  kommt  man  damit  nicht 
immer  zurn  Ziel.  Auch  wo  es  sich  um  ausgedehnte 
Krankheitsherde  im  Unterkiefer  handelt,  welche,  von 
den  Molaren  ausgehend,  sich  nach  unten  und  hinten 
ausgebreitet  haben,  oder  bei  anderweitigen  ausge- 
dehnten  Kiefererkrankungen  nicht  dentalen  Ur- 
sprunges,  sind  Filmaufnahmen  unzulanglich. 

Die  Plattenaufnahme  ausserhalb  des 
Mundes  kann  nun  freilich  an  Deutlichkeit  und 
Kontrastscharfe  mit  der  Filmaufnahme  nicht  kon- 
kurrieren,  einerseits,  weil  die  Platte  einen  grosseren 
Abstand  von  der  betreffenden  Kieferpartie  hat, 
anderseits,  weil  dicke  Weichteile  zu  durchstrahlen 
sind.  Dazu  kommt  eine  gewisse  Schwierigkeit  der 
Strahlenrichtung,  da  Ueberschattungen  durch  andere 
Kieferteile  vermieden  werden  mtissen. 

Am  giinstigsten  stellen  sich  die  Verhaltnisse  einer 
grosseren  Plattenaufnahme  fur  den  Unterkiefer. 
Hier  sind  wir  in  der  Lage,  den  ganzen  Unterkiefer- 
korper  von  der  Gegend  des  Eckzahns  an  bis  zum 
Unterkieferwinkel  mit  Einschluss  des  aufsteigenden 


Astes  durch  passend  gewahlte  Strahlenrichtung  ohne 
jede  Ueberschattung  in  das  Bild  hineinzubringen.  Die 
Einstellung  hat  fiir  diesen  Zweck  bei  schrager  Kopf- 
lage  von  hinten  her  zwischen  Hinterrand  des  Unter- 
kiefers  und  Halswirbelsaule  durch  die  Weichteile 
des  Halses  und  des  Mundhohlenbodens  zu  erfolgen, 
wenn  es  darauf  ankommt,  den  Unterkieferkorper 
moglichst  weit  nach  der  Mittellinie  hin  zu  photo- 
graphieren.  Kommt  es  mehr  auf  den  nach  hinten  ge- 
legenen  Teil  in  der  Gegend  der  Molaren  und  auf  den 
Kieferwinkel  an,  so  muss  die  Strahlenrichtung  unter 
dem  Unterkieferrande  der  anderen  Seite  mehr  trans- 
versal durch  den  Munahohlenboden  erfolgen.  Da 
die  unteren  Molaren  nicht  vollkommen  perpen- 
dikular  im  Alveolarfortsatz,  sondern  etwas  schrag 
mit  der  Krone  gegen  die  Mundhohle  geneigt  stehen, 
so  kann  die  angegebene  Strahlen- 
richtung fast  senkrecht  auf  diese 
Z ah  ne  fallen.  Eine  wesentliche  Verzeichnung 
eutsteht  daher  nicht,  vorausgesetzt,  dass  auch  die 
Plattenebene  senkrecht  zur  Strahlenrichtung  steht. 

Wenn  es  sich  fiir  das  Mittelsttick  des 
Unter kiefers  mehr  um  den  Knochenbezirk  am. 
unteren  Rande  als  um  die  Ziihne  handelt,  so  lasst 
sich  die  Plattenaufnahme  mit  Vorteil  so  ausfiihren, 
dass  die  Platte  horizontal  unter  das  Kinn 
g e 1 e g t und  soweit  als  angangig  nach  hinten  ge- 
schoben  wird.  Die  Strahlenrichtung  erfolgt  dann 
schrag  nach  unten  hinten  durch  die  Schneideziihne, 
so  dass  diese  in  normaler  Lange  projiziert  werden. 

Die  Vielseitigkeit  der  diagnostischen  Bedeutung 
der  Rontgenphotographie  fiir  die  Zahnheilkunde 
tritt  in  dem  Masse  immer  deutlicher  hervor,  je  mehr 
man  sich  dieses  Hilfsmittels  bedient.  Fast  alle 
Zweige  unserer  praktischen  Tatigkeit  haben  Teil 
daran  und  selbst  auch  Fragen  rein  wissenschaftlichen 
Charakters  haben  Forderung  finden  konnen. 

In  der  normalen  Anatomie  der  Kiefer  und 
Ziihne  gibt  uns  das  Rontgenbild  Aufschluss  iiber  Lage 
und  Entwicklungsstadien  der  Zahnkeime,  Struktur- 
verhiiltnisse  des  Knochens,  Verlauf  von  Knochen- 
kaniilen,  Weite  des  Antrum  Highmori  und  seine 
topographische  Beziehung  zu  den  Zahnen  und  vieles 
andere  mehr;  desgleichen  finden  wir  Aufschliisse 
iiber  Bildungsanomalien  an  Kiefern  und 
Zahnen,  was  ja  freilich  schon  iiber  das  rein  theore- 
tische  Interesse  hinausgeht  und  praktisch  in  hochstem 
Masse  bedeutsam  sein  kann:  Retention, 

Unterzahl  und  Ueberzahl  von  Zahnen, 
anormale  Lagerung  und  Durchbruchs- 
r i c h t u n g oder  ungewohnliche  Wurzel- 
b i 1 d u n g der  Ziihne.  Auch  der  Fortschritt  der 
Resorption  an  Milchzahnen  ist  haufig 
von  grosster  Bedeutung  fiir  das  Urteil  iiber  mancher- 
lei  Behandlungsmassnahmeii. 

Die  Pathologie  der  Ziihne  und  Kiefer 
bietet  ein  breites  Feld  fiir  die  rontgenphotographische 
Diagnostik  dar.  D e n t i k e 1 und  Zement- 
hypertrophie,  Knocheneiterung  und 
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Fistelbildung,  Granulome  und  Zysten, 
des  weiteren  Trauma  an  Zahnen  und  Kiefern  Oder 
der  Nachweis  von  Fremdkorpern  stellen 
der  Rontgendiagnostik  Aufgaben,  welche  vielfach 
mit  grosser  Leichtigkeit  zu  Ibsen  sind,  htiufig  jedoch 
auch  Erfahrung,  Uebung  und  eine  verfeinerte 
Technik  beanspruchen. 

Fiir  unsere  T h e r a p i e kommt  die  Rontgen- 
photographie  auch  nach  weiteren  Richtungen  hin 
zu  grosser  Bedeutung:  Kontrolle  der  Zahn- 


fiillungen  und  der  Wurzelbehand- 
lungen,  Nachweis  der  Wurzellange 
oder  des  Grades  von  Alveolaratrophie  zur 
Beurteilung  der  Moglichkeit  mechanischer  Bean- 
spruchung  von  Zahnen  bei  der  Herstellung  von 
Kronen-  und  Briickenarbeiten  und  manches  andere. 

Die  angefiigten  photographischen  Tafeln  sollen 
mit  einigen  Beispielen  die  vielseitige  Verwendung 
der  Rbntgenphotographie  in  der  Zahnheiikunde 
iilustrieren. 


Nachdem  der  lebhafte  Beifall  des  Hauses  iiber  den  Vortrag  von  Professor  D i e c k sich  gelegt 
hat,  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  die  Absicht  des  Organisations-Komitees,  in  dieser  feierlichen  ersten 
wissenschaftlichen  Sitzung  einen  Redner  der  Vereinigten  Staaten  von  Nord-Amerika  zu  horen,  leider 
nicht  zur  Ausfiihrung  kommen  konne,  da  Herr  Dr.  M.  Cryer,  Philadelphia,  seinen  beab- 
sichtigten  Vortrag:  „Der  Anschauungsunterricht  in  der  Anatomie“  zu  halten  durch  Krankheit  verhindert 
sei,  und  dass  Herr  Dr.  Biophy,  Chicago,  der  beabsichtigt  hatte,  den  Redner  zu  vertreten, 
leider  auch  nicht  wohl  sei  und  der  Sitzung  heute  nicht  beiwohnen  konne. 

Der  Vorsitzende  schliesst  die  Sitzung  um  6 Uhr. 
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Tafe!  I. 

Beispiel  einer  guten  Aufnahme.  Die  in  Betracht  kommenden  Einzelheiten 
sind  mit  deutlichen  Kontrasten  erkennbar:  Pulpakammer  und  Wurzelkanale, 
der  von  der  Wurzelhaut  eingenommene  Raum  zwischen  Wurzeloberfliiche 
und  Alveole,  die  dichtere  Knochensubstanz  der  Alveolenwand  und  die 
Knochenstruktur  der  Spongiosa. 

4.  Praparataufnahmen,  welche  die  anatomischen  Verhaltnisse  der  Zahn- 
entwicklung  und  die  topographischen  Beziehungen  zwiscben  den  Milch- 
zahnen  und  den  in  der  Bildung  begriffenen  bleibenden  Zahnen  illustrieren 
sollen.  Bild  3 ist  vom  Kopf  einer  kindlichen  Leiche  gewonnen. 

Ein  „plastisches“  Rontgenbild  des  Unterkiefers,  welches  durch  ein 
elwas  umstandliches  pholographisches  Verfahren  gewonnen  wurde.  Von 
dem  Rontgennegativ  hat  man  zunachst  ein  Diapositiv  und  von  beiden 
zusammen  in  genauer  Deckung  ein  drittes  Bild  herzustellen,  von  diesem 
dann  in  abermaliger  Kombinierung  mit  dem  Diapositiv  ein  viertes  Bild, 
und  dieses  ist  erst  das  Negativ,  von  welchem  durch  Kopierung  das  hie: 
vorliegende  plastische  Bild  gewonnen  worden  ist.  Trotz  der  schonen 
Wirkung  eines  solchen  Bildes  steht  doch  die  Umstanalichkeit  des  Ver- 
fahrens  der  praktischen  Anwendung  im  Wege. 


Dieck,  Rontgenpliotographie  in  tier  Zahnlieilkimde 
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V.  Internal  Zahnarztl.  Congress  Berlin  1909. 


Neue  Photographist  Ik  Gcsollschaft  A.-G. 
SU'L'Iitz-lWrlin 


.11  lalfiT 

gnudiiW  iab  igtnu  a9rtrifix>b9doliM  naiodo  /ab  noitq-.i-aoH  9ri3«iq/T 

.eoadfisifor)  nobnodisid  nsbflsmioB.v  e-jb 
abnadiold  iab  ^eb  an  do  , l9nuwndr>.'i>!  asriotiM  iab  iioitqioaaH  al,.;  I .T 
mus  nrfaxd/M  mab  latnid  tzi  laialxJoJ  .ibw  iixnb  arijB.:iU  oil  nli;S 
.n9ic[orti9Bicl  labiad  bgnfiM  i9naiodognB  rri9bi3azuA  .tgrislsy  rbmdrbiuG 
n I ■ noW  b nariDeiv/:.  ndr.snslqfiS  st/binvbg  9liat?.lr.H  in i rli  isdoj  - 

.onriiixabian.Iag  noisdo  naisIJJirn  usbiad  .b 
rnab  nsriofciws  nagnublidndiiS  laniuW  Id  unio  Jim  aJa/S  ai  ludill  l .•! 

on  is  doth  I or  »c  I nolais  msb  bm  sssbiandog  nsriadtisa  no  dc 
«9i  dot;  elti  ;:..nriisxdo'jrljliM  asb  Irin  >•>,  noilnsJatf  ,nilnailf;M  noghdl 

.aanriiis>la3  nabnadiald 

.3bni>I  ttoghdei?.  monia  iad  nondomdoliM  naiaJnu  .L'  ?.9b  noiJnaJsH  .(  , 
aaririuxabianri'jS  noislJJim  naibdn  ri9lri99i  aob  noiJrioteH  bm;  noil/rJoleiQ  .tl 
-9*1  xJeafrohf.loovlA  mux  isup  tew  ndijS  190  .nadBn>i  mogiiriSiOI  bd 
^ii.  wlBios)  rioaiaitfidiiS  aab  oJn.iJabiondoS  raniaz  Jim  aJJfiri  bnn  Ji 

irtszria/  * nahsiaiJai 

.9xt8zJioh£lo9vlA  rnus  iKbsvzneiJ 

^ob  rioitqio29il9xnjW  9Ib)oT  .znsrijbfiM  n9gnri6{  H zonis  i9hi>li9dO  .8f 
jib  ri9§9£  bnu  nshsiniiai  n9b  dnub  aomlrxabbmbg  naislJfim  i idri'l 
•ssndr.xibarialiM  zsb  smJziziaS  .Je>  elm:  13  / mLx/bH  irabnazrisBv/  air  . 
'9nflf.S9bijndo2  nadoilJio*  zab  lagnsM  .nsiodggnA  .oJrag  i9za:b  i 3 

.9Jb2  nsisbiTS  Tab  Jiib 


Tafel  II. 

6.  Typische  Resorption  des  oberen  Milcheckzahnes  unter  der  Wirkung 
des  wachsenden  bleibenden  Eckzahnes. 

7.  Totale  Resorption  der  Milcheckzahnwurzel,  ohne  dass  der  bleibende 
Zahn  die  Ursache  dazu  war.  Letzterer  ist  hinter  dem  Milchzahn  zum 
Durchbruch  gelangt.  Ausserdem  angeborener  Mangel  beider  Praemolaren. 

8.  Ueberzahliger  im  Halsteile  geknickter  Zapfenzahn  zwischen  den  Wurzein 
der  beiden  mittleren  oberen  Schneidezahne. 

9.  Follikulare  Zyste  mit  einer  Anzahl  kleiner  Zahnbildungen  zwischen  dem 
oberen  seitlichen  Schneidezahn  und  dem  ersten  Praemolaren  einer  etwa 
25jahrigen  Patientin.  Retention  sowohl  des  Milcheckzahnes  als  auch  des 
bleibenden  Eckzahnes. 

10.  Retention  des  2.  unteren  Milchmolaren  bei  einem  8jahrigen  Kinde. 

11.  Dislokation  und  Retention  des  rechten  oberen  mittleren  Schneidezahnes 
bei  lOjahrigem  Knaben.  Der  Zahn  war  quer  zum  Alveolarfortsatz  ge- 
lagert  und  hatte  mit  seiner  Sclmeidekante  das  Zahnfleisch  facialwarts 
vorgedrangt,  so  dass  eine  harte  Prominenz  unter  der  Oberlippe  fiihlbar 
war.  Er  lag  in  der  achsialen  Richtung  des  Strahlenganges. 

12.  Tiefe  Lagerung  des  retinierlen  oberen  Eckzahnes.  Achsenrichtung  halb- 
transversal  zum  Alveolariortsatze. 

13.  Oberkiefer  eines  14jahrigen  Madchens.  Totale  Wurzelresorption  des 
linken  mittleren  Schneidezahnes  durch  den  retinierten  und  gegen  die 
Mittellinie  wachsenden  Eckzahn  veranlasst.  Persistenz  des  Milcheckzahnes 
auf  dieser  Seite.  Angeborener  Mangel  des  seitlichen  Schneidezahnes 
auf  der  anderen  Seite. 


Dieck.  Rontsjenphoto^niphie  in  dcr  Zahnheilkunile. 
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Tafel  111. 

14.  Druckwirkung  des  retinierten  oberen  Eckzahnes  auf  die  Wurzel  des 
lateralen  und  durch  diesen  auf  diejenige  des  miltieren  Schneidezahnes. 
Es  bestand  seil  3 Jaliren  Trigeminusneuralgie,  welche  sich  nach  Aus- 
meisselung  des  Eckzahns  besserte. 

15.  Wanderung  des  unteren  2.  Praemolaren  vor  seinem  Durchbruch  naah 
Extraktion  des  1.  bleibenden  Molaren.  Nachtragliche  Bildung  eines 
neuen  Zahnkeimes  von  Praemolartypus  zwischen  den  beiden  normalen 
Praemolaren. 

lti.  Chronische  Eiterung  subgingivalen  Ursprungs  mit  Knochenzerstorung  an 
der  distalen  Wurzel  des  ersten  unteren  Molaren.  Starke  Zahnstein- 
ablagerung  bis  zur  Wurzelspitze. 

17.  Grosser  Granulationsherd  von  den  mittleren  unteren  Schneidezahnen  aus- 
gehend,  deren  Pulpen  durch  Trauma  viele  Jahre  friiher  nekrotisch  ge- 
worden  waren.  Mangelhafte  Ausfiillung  des  Wurzelkanals  mit  Zementpasla. 

18.  Kleinerer  Granulationsherd  am  1 B von  typischem  Aussehen  im  Rbntgen- 
bilde.  Unscharfe  Randbegrenzung. 

19.  Kleiner  Granulationsherd  an  der  Wurzelspitze  eines  unteren  mittleren 
Schneidezahnes,  welcher  nur  durch  eine  fehlerfreie  Aufnahme  aufgedeckt 
werden  kann. 

20.  Granulierende  und  eiternde  Extraktionswunde  eines  unteren  Molaren. 

Befund  des  Rontgenbildes:  Fraktur  der  distalen  Wurzel,  Zahn-  und 

Knochensplitter  in  der  Wunde. 

21.  Schwerer  Fall  von  Alveolarpyorrhoe  an  den  oberen  Frontzahnen.  Die 
Schneidezahne  sind  fast  ganz  des  Haltes  im  Knochen  beraubt  und  durch 
Metalligatur  provisorisch  leicht  fixiert. 

22.  Aehnlicher  Fall  an  den  unteren  Frontzahnen.  Definitive  Fixierung  der 
gelockerten  Zahne  unter  einander  und  an  den  festeren  Eckzahnen  durch 
Goldschienung  mit  in  die  Zahne  eingelassenen  Stiften,  ausgefiihrt  von 
Herrn  Zahnarzt  Mamlok,  Berlin. 


Dieck.  Rontgenphotographiein  der  Zahnneilkunde. 


Tafel  3. 


V.  Intermit.  Zahnarztl.  Congress  Berlin  1909. 


Ncue  Photograph ischc  Gcscllschaft  A.-G. 
Steglitz*  Berlin. 
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Tafel  IV. 

23.  Grosse  Zyste,  ausgehend  vom  oberen  seitlichen  Schneidezahn.  Diag- 
nostisch  wichtig  ist  der  scharfe  Begrenzungsrand  des  Hohlraumes  im 
Bilde. 

2-1.  Grosse  Zyste,  ausgehend  vom  oberen  lat.  Schneidezahn.  Ursache:  Trauma 
5 Jahre  friiher. 

25.  Abgebrochene  Nadel  im  Wurzelkanal  eines  mittleren  Schneidezahnes. 

2li.  Replantation  eines  chronisch-wurzelkranken  unteren  2.  Molaren,  nachdem 
der  Zahn  in  der  Hand  geftillt  und  die  Spitze  seiner  mesialen  Wurzel  ab- 
getrennt  worden  war.  Aufnahme  l1/^  Jahr  nach  der  Replantation.  Zahn 
vollkommen  test  und  gebrauchskraftig. 

27.  Fraktur  der  Wurzeln  beider  oberer  mittlerer  Schneidezahne  eines  11  jahr. 
Knaben  durch  Fall.  Das  Fragment  mit  der  Krone  wurde  bei  beiden 
Zahnen  durch  Wucherung  des  Knochenmarks  in  den  Frakturspalt  aus 
der  Alveole  herausgehoben,  rechts  mehr,  links  weniger. 

28.  Unterkieferfraktur  zwischen  Schneidezahn  und  Eckzahn  beginnend  und 
schrag  nach  hinten  abwarts  verlaufend. 

29.  Grosses  blasiges  Kystom  des  rechten  Unterkiefers  bei  einem  19jahrigen 
Miidchen.  Halbseitige  Resektion  des  Unterkiefers. 


Dieck,  Rontgenphotographiein  dor  Zahnheilkunde. 


Tatel  4 


V.  Iiitcrnat.  Zahnarztl.  Congress  Berlin  1909. 


Neuc  Photographische  Gcsellschaft  A.-G. 

Sioplilz-Herlin.  _ 


V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 


II.  Allgemeine  Sitzung. 


II.  Allgemeine  Sitzung. 

Donnerstag,  den  26.  August  1909,  vormittags  9 Uhr 

im  grossen  Saale  des  Reichstagsgebaudes. 


Der  Vorsitzende,  Prof.  Dr.  W a 1 k h o f f , er- 
offnet  die  Sitzung  und  teilt  mit,  dass  Aufgabe  der 
heutigen  Tagung  sei,  mehrere  Referenten  aus  drei 
wissenschaftlichen  Qebieten  der  Zahnheilkunde  zu 
hbren,  und  zwar  seien  hierzu  die  Pathologic, 
die  Orthodontie  und  die  zahnarztlichc 
C h i r u r g i e bestimmt  worden. 


Fiir  jeden  der  drei  Teile  schlagt  der  Vorsitzende 
vor,  einen  Ehrenprasidenten  und  mehrere  Vize- 
Prasidenten  zu  wahlen,  was  den  Beifall  der  Ver- 
sammlung  findet. 


I.  Teil. 

Ehrenprasident: 

Prof.  Dr.  Francis  Jean,  Paris. 

Vize-Prasidenten: 

Pi  of.  Christensen,  Kopenhagen. 
Smith  -Housken,  Christiania. 
Prof.  Ayrapaa,  Helsingfors. 


Aus  der  Pathologic. 

Ueber  die  Pathologie  der  Zahnpulpa. 

Prof.  Romer,  Strassburg. 


Romer  fiihrt  in  Lichtbildern  die  Hauptresultatc 
seiner  Untersuchungen  iiber  die  pathologisch-anato- 
mischen  Veranderungen  der  Zahnpulpa  vor.  Er  gibt 
dabei  folgende  Einteilung  der  Entziindungsformen: 
A.  Pulpitis  acuta: 

1.  F*ulpitis  simplex. 

2.  Pulpitis  purulenta. 

3.  Pulpitis  gangraenosa. 

B.  Pulpitis  chronica: 

1.  Pulpitis  .ulcerosa. 

2.  Pulpitis  gratiulomatosa. 

So  verschiedenartig  auch  die  einzelnen  Formen 
der  Pulpaentziindung  im  anatomischen  Bilde  er- 
scheinen,  so  lassen  sich,  wie  der  Vortragende  zeigt, 
doch  zvvischen  samtlichen  Formen  Uebergange 


nachweisen,  welche  zu  der  Annahme  berechtigen, 
dass  eine  Form  aus  der  anderen  in  einer  bestimmten 
Reihenfolge  sich  entwickelt. 

Als  Pulpitis  simplex  bezeichnet  Romer  diejenige 
Form  der  akuten  Pulpitis,  bei  welcher  noch  keine 
erheblicheren  Gewebslasionen  und  vor  allem  noch 
keine  Einschmelzung  des  Pulpagewebes  nachweis- 
bar  ist.  A.  Witzel  bezeichnete  diese  Form  als 
„primare  Hyperamie"  und  Walkhoff  als  Con- 
gestive Hyperamie".  Romer  wahlt  dafiir  die  Be- 
zeichnung  Irritationshyperamie  oder  entziindliche 
Hyperamie,  und  zwar  aus  dem  Qrunde,  weil  eine 
kongestive  Hyperamie  an  und  fiir  sich  nicht  patho- 
logisch  zu  sein  braucht  und  sich  gewohnlich  in 
physiologischen  Qrenzen  halt,  indem  das  Blut  durch 
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das  erweiterte  Strombett  mit  erhohter  Geschwindig- 
keit  fliesst.  Die  Irritationshyperamie  aber,  welehe 
das  erste  Stadium  der  akuten  Pulpenentziindung 
darstellt,  ist  eine  pathologische.  Sie  entwickelt 
sich  sehr  bald,  nachdem  die  ersten  Storungen  der 
Zirkulation,  welehe  in  der  kongestiven  Hyperamie 
ihren  Ausdruck  finden,  eingesetzt  liaben,  indem  die 
Geschwindigkeit  des  Blutstronis  in  den  erweiterten 
Gefassen  abnimmt  und  eine  pathologische  Exsu- 
dation  aus  den  Gefassen  sich  einstellt.  Zunachst 
sieht  man  in  den  Venen,  in  welchen  man  bei  nor- 
maler  Zirkulation  einen  axialen  roten  Strom  und 
eine  blutzellenfreie  plasmatische  Randzone  unter- 
scheiden  kann,  infolge  der  Stromverlangsamung 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  Leukozyten  in  dieser 
plasmatischen  Randzone  auftreten.  Diese  Leuko- 
zyten rollen  nun  entweder  weiter  oder  setzen  sich 
an  der  Yenenwand  fest.  Allmahlig  kommt  es  zu 
einer  stiirkeren  Anhaufung  der  Leukocyten  an  den 
Wanden  der  Venen  und  Kapillaren,  und  damit  be- 
ginnt  die  pathologische  Exsudation,  indem  serose 
Fliissigkeit  und  weisse  Blutkorperchen  aus  den  Ge- 
fassen austreten.  Diese  Exsudation  ist  die  Folge 
einer  Veranderung  der  Gefasswande,  wodurch  eine 
Erhohung  der  Adhiision  des  Blutes  an  der  Gefass- 
wand  mit  Vermehrung  des  Reibungswiderstandes, 
so  wie  eine  erhohte  Durchlassigkeit  der  Gefasswand 
herbeigefiihrt  wird.  Infolge  dieser  erhohten  Durch- 
lassigkeit der  alterierten  Gefasswande  kommt  es 
einerseits  zum  Austritt  seroser  Fliissigkeit  in  die 
Maschen  des  Pulpengewebes  und  andererseits  zur 
Auswanderung  der  Leukozyten  aus  den  Gefassen. 
Diese  Auswanderung  der  Leukozyten  ist  ein  aktiver 
Vorgang,  der  durch  amoboide  Bewegung  der  Zellen 
zustande  kommt,  und  geschieht  in  der  Weise,  dass 
die  weissen  Blutkorperchen  zunachst  einen  Fort- 
satz  durch  die  Kittleisten  der  Endothelzellen  hin- 
durchschicken  und  dann  mit  dem  iibrigen  Zelleib 
dem  Fortsatz  nachkriechen,  bis  die  ganze  Zelle 
schliesslich  ausserhalb  der  Gefasswand  liegt.  Die 
ausgewanderten  Leukozyten  haben  gewissermassen 
die  Funktion  von  Polizeisoldaten,  indem  sie  die  in 
das  Gewebe  eingedrungenen  Bakterien  bekampfen 
und  dadurch  unschadlich  zu  machen  suchen,  dass 
sie  dieselben  durch  amoboide  Bewegung  umfliessen, 
in  ihren  Zelleib  einschliessen,  auffressen  und  ver- 
dauen.  Man  nennt  diesen  Vorgang  Phagozytose. 
Infolge  des  bakteriellen  Reizes,  dann  auch  infolge 
der  pathologischen  Exsudation  aus  den  Gefassen 
kommt  es  zu  einer  Gewebsliision,  auf  welehe  die 
Bindegewebszellen  der  Pulpa  dadurch  reagieren, 
dass  sie  sich  durch  Teilung  rascher  vermehren  und 
an  Zahl  erheblich  zunehmen. 

Die  Leukozyten,  welehe  man  bei  der  Pulpitis 
simplex  ausgewandert  findet,  sind  grosstenteils 
mononukleare  und  nur  zum  kleinen  Teil  polynu- 
kleare, wiihrend  dieienigen,  die  man  bei  der  Pulpitis 
purulenta  sieht,  zum  allergrossten  Teil  polynukleare 
sind,  die  letzteren  werden  gewohnlich  als  Eiter- 


korperchen  bezeichnet.  Bemerkenswert  ist  bei  der 
Pulpitis  simplex  die  Bildung  verschieden  grosser 
und  breiter  Schichten  sekundaren  Dentins  zum 
Schutze  gegen  die  vordringende  Karies. 

Die  Pulpitis  simplex  ist  die  einzige  Entziindungs- 
form  der  Zahnpulpa,  welehe  giinstige  Aussicht  auf 
Heilung  hat.  Bei  der  Heilung  erfolgt  die  Resorption 
des  pathologischen  Exsudats  durch  den  Lymph- 
und  Blutstrom,  sobald  die  eingedrungenen  Bakterien 
vernichtet  sind;  die  Vernichtung  der  Bakterien  aber 
erfolgt  teils  frei  in  der  Gewebsfliissigkeit,  indem 
bakterizide  Substanzen  auftreten,  teils  durch  Phago- 
zytose, wobei  die  Bakterien  teils  noch  lebend,  teils 
abgestorben  von  den  Phagozyten  aufgenommen  und 
verdaut  werden. 

Wenn  aber  diese  Ausheilung  der  entziindeten 
Pulpa  nicht  eintritt,  sondern  die  eingedrungenen 
Bakterien  andauernd  neue  Generationen  erzeugen 
und  sich  so  vermehren,  dass  die  Schutzvorrichtungen 
der  Pulpa  in  ihrer  Bekampfung  nicht  mehr  aus- 
reichen,  dann  kommt  es  zur  Einschmelzung  des  Ge- 
webes  und  zu  der  zweiten  Form  der  akuten  Pulpa- 
entziindung,  der  Pulpitis  purulenta. 

Der  pathologische  Vorgang  ist  folgender:  Die 
Blutstromung  in  der  entziindeten  Partie  verlangsamt 
sich  immer  mehr,  so  dass  in  den  Venen  ausser  den 
weissen  auch  rote  Blutkorperchen  in  die  plasma- 
tische Randzone  iibertreten  und  der  Unterschied 
zwischen  Axialstrom  und  Randzone  ganz  verloren 
geht.  Infolge  der  zunehmenden  Verlangsamung  der 
Zirkulation  vermehren  sich  in  den  kleinen  Venen 
und  Kapillaren  die  weissen  Blutkorperchen  so  stark, 
dass  sie  schliesslich  das  ganze  Gefasslumen  aus- 
fiillen.  Dadurch  vollzieht  sich  die  Zirkulation  in 
den  Gefassen  immer  unregelmassiger  und  kommt 
schliesslich  da  und  dort  zur  Stockung  und  zum  vor- 
iibergehenden  oder  bleibenden  Stillstand.  Wir 
haben  dann  den  Zustand,  welchen  man  als  Stase 
oder  Blutstockung  bezeichnet,  indem  es  infolge  der 
hochgradigen  Stauung  zum  Stillstand  der  Zirku- 
lation kommt,  wobei  aber  das  Blut  nicht  geronnen 
ist,  sondern  nur  die  Blutkorperchen,  dicht  aneinander 
gepresst,  das  stark  erweiterte  Gefasslumen  ausfiillen. 
Die  Leukozyten,  welehe  man  jetzt  massenhaft  aus 
den  Gefassen  austreten  sieht,  sind  fast  ausschliess- 
lich  polynukleare  mit  drei  oder  vier  Kernen. 

Da  infolge  der  hochgradigen  Ernahrungsstorung 
die  Gefasswande  immer  mehr  liidiert  werden,  treten 
auch  rote  Blutkorperchen  vielfach  in  das  Gewebe 
aus.  Schliesslich  lost  sich  die  Gefasswand  ganzlich 
auf,  und  man  sieht  dann  das  Pulpagewebe  im  Be- 
reich  dieser  Zone  von  ungeheuren  Mengen  Eiter- 
korperchen  durchsetzt.  Hierbei  gehen  die  Pulpa- 
zellen,  welehe  sich  zuerst  durch  den  entziindlichen 
Reiz  auffallend  stark  vermehrt  haben,  immer  mehr 
zu  Grunde,  bis  schliesslich  das  ganze  Feld  nur  aus 
Eiterkorperchen  besteht  und  total  verfliissigt  wird. 
So  entsteht  der  Pulpaabszess.  An  Priiparaten,  die 
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mit  Osmiumsaure  gefarbt  sind,  zeigt  der  Vortragende 
dass  die  markhaltigen  Nervenfasern  noch  in  un- 
mittelbarster  Nahe  des  Abszessherdes  erhalten  sind. 
Die  Exsudation  von  seroser  Fliissigkeit  aus  den 
Blutgefassen  in  der  Peripherie  der  Abszessherde  ist 
dabei  viel  erheblicher  als  bei  der  Pulpitis  simplex 
und  greift  auch  auf  die  Zone  der  Odontoblasten- 
schicht  iiber.  Da  die  Pulpa  ringsum  von  starren 
Zahnbeinwanden  eingeschlossen  ist  und  nirgends 
hin  ausweichen  kann,  so  werden  natiirlich  durch  die 
Starke  pathologische  Sekretion  der  Blutgefasse  auch 
die  zahlreichen  Nervenfasern  erheblich  komprimiert 
und  gereizt,  woraus  sich  wieder  die  enorme 
Schmerzhaftigkeit  erklart,  die  man  gerade  bei  dieser 
akuten  Pulpitis  purulenta  beobachtet.  Diese  Schmer- 
zen  sind  bekanntlich  bei  den  meisten  Menschen 
so  enorm,  dass  sie  zu  den  allerheftigsten  gehoren. 
welche  ein  erkranktes  Organ  dem  Menschen  be- 
reiten  kann.  Hat  eine  eitrige  Einschmelzung  des 
Pulpagewebes  einmal  eingesetzt,  dann  ist  eine 
Restitutio  ad  integrum  ausgeschlossen  und  der  Ver- 
such  einer  konservativen  Behandlung  in  der  Regel 
aussichtslos. 

Wenn  ausser  eitererregenden  Spaltpilzen  auch 
solche  in  das  Pulpagewebe  eindringen,  welche  die 
Entwicklung  von  Faulnisgasen  verursachen,  dann 
kommt  es  zur  Pulpitis  gangraenosa  Oder 
putrida.  Die  Form  dieser  akuten  Pulpenentziindung 
ist  dadurch  charakterisiert,  dass  das  Pulpagewebe 
in  eine  schmierige,  grauschwarzlich'e,  ausserst  iibel- 
riechende  Masse  verwandelt  wird  und  der  Prozess 
auffallend  schnell  auch  den  jauchigen  Zerfall  der 
Wurzelpulpa  herbeifiihrt.  Das  von  Gangran  be- 
fallene  Pulpengewebe  verliert  vollstiindig  die  Affi- 
nitat  zu  Farbstoffen  und  erscheint  im  mikrosko- 
pischen  Bilde  als  schmutzig-grauviolette  Masse,  in 
der  keine  Einzelheiten  mehr  erkennbar  sind.  An  der 
Grenze  des  gangranosen  Zerfalls  findet  man  stets 
eine  ca.  100  bis  120  breite  Zone  von  Eiter- 
korperchen,  welche  einen  Grenzwall  gegen  die  fort- 
schreitende  Gangran  zu  bilden  scheinen.  Das  an- 
grenzende  Pulpengewebe  zeigt  hochgradige  Infil- 
tration mit  Leukozyten  und  partielle  eitrige  Ein- 
schmelzung. Bemerkenswert  ist  die  Verschieden- 
artigkeit  der  Farbung  jener  Leukozyten,  welche  den 
Grenzwall  bilden  und  derjenigen,  die  im  eitrig  in- 
filtrierten  Pulpengewebe  sichtbar  sind.  Wahrend  die 
letzteren  bei  der  Farbung  mit  Alaunhamatoxylin  und 
Pikrofuchsin  die  gewohnliche  blauschwarzliche 
Farbe  zcigen,  erScheinen  die  im  Grenzwall  befind- 
lichen  auffallend  griinlich  gefiirbt,  was  wohl  als  ein 
Zeichen  zu  deuten  ist  dafiir,  dass  dieser  Leukozyten- 
wall  ebenfalls  in  gangranosen  Zerfall  iiberzugehen 
beginnt.  Darum  erscheint  dieser  Versuch  der  Pulpa, 
sich  gegen  den  jauchigen  Zerfall  durch  eine  De- 
markationszone  zu  wehren,  unwirksam,  indem  die 
Pulpitis  gangraenosa  acuta  in  den  meisten  Fallen 
auffallend  schnell  zur  totalen  Verjauchutig  des  Ge- 
webes  bis  zum  Foramen  apicale  fiihrt. 


Der  Weg,  welchen  die  Mikroorganismen  nehmen, 
durch  welche  die  verschiedenen  eben  geschilderten 
Formen  der  akuten  Pulpenentziindung  hervorgerufen 
werden,  ist  in  den  weitaus  meisten  Fallen  das 
kariose  Zahnbein  durch  die  Dentinkanalchen  hin- 
durch.  Dabei  ist  bemerkenswert,  dass  eine  Infektion 
der  Pulpa  nicht  bloss  erfolgen  kann,  bei  Caries 
profunda,  nachdem  der  grosste  Teil  des  Kronen- 
dentins  erweicht  oder  aufgelost  ist,  sondern  auch 
schon  bei  der  sogenannten  Fissurenkaries  durch  die 
ganze  Dicke  der  Dentinschicht  hindurch,  selbst 
wenn  der  iiber  der  Pulpenkammer  liegende  Teil 
noch  ganz  hart  und  intakt  erscheint.  Zum  Beweise 
zeigt  Rdmer  einige  Praparate,  darunter  einen  I. 
oberen  Priimolaren  eines  siebenjahrigen  Knaben,  der 
eben  im  Durchbruch  befindlich  war  und  dessen 
Wurzeln  noch  nicht  entwickelt  waren.  Dieser  Hess 
nur  Verfiirbung  und  Karies  eines  Schmelzgriibchens 
erkennen,  darunter  aber  zeigte  sich  bereits  die  ganze 
Dentinschicht  bis  zur  Pulpakammer  infiziert  und  die 
Pulpa  selbst  im  Zustande  einer  beginnenden  eitrigen 
Einschmelzung. 

Wahrend  ein  grosser  Teil  der  akuten  Pulpaent- 
ziindung  zur  totalen  Nekrose  der  Pulpa  fiihrt,  indem 
sich  aus  der  Pulpitis  simplex  eine  Pulpitis  purulenta 
Oder  Pulpitis  gangraenosa  entwickelt  und  die  Pulpa 
mehr  oder  weniger  schnell  durch  eitrige  Einschmel- 
zung oder  jauchigen  Zerfall  zu  Grunde  geht,  entsteht 
in  vielen  Fallen  aus  der  akuten  Pulpitis  simple* 
eine  chronische  Pulpitis,  wenn  die  Gewebs- 
zellen  der  Pulpa  eine  besonders  grosse  vitale 
Energie  besitzen,  und  wenn  dem  pathologischen 
Sekret,  dem  Exsudat,  die  Moglichkeit  gegeben  ist, 
aus  der  Pulpakammer  zu  entweichen.  Bei  alien 
Formen  der  chronischen  Pulpitis  kann  man  daher 
irgendeine  Kommunikation  der  Pulpakammer  mit  der 
Mundhohle  konstatieren.  Bald  beschrankt  sich  diese 
Kommunikation  nur  auf  kleine  Spalten  in  der  karios 
zerkliifteten  Dentindecke,  bald  sieht  man  einen 
kleineren  oder  grosseren  Teil  der  Pulpaoberflache 
nach  Zerstorung  des  Daches  ganz  frei  liegen.  Die 
pathologisch-anatomischen  Veranderungen  sind  dabei 
ausserordentlich  verschieden.  Im  grossen  und 
ganzen  lassen  sich  aber  zwei  Hauptgruppen  unter- 
scheiden,  niimlich  erstens  eine  Pulpitis  ulcerosa,  bei 
der  man  einen  geschwiirigen  Zerfall  der  freigelegten 
Pulpaoberflache  konstatieren  kann,  und  eine  Pulpitis 
granulomatosa,  bei  welcher  sich  die  freiliegende 
Kronenpulpa  in  Granulationsgewebe  umwandelt  und 
in  der  Form  eines  Polypen  aus  der  Oeffnung  der 
Pulpakammer  herauswachst. 

Die  Pulpitis  chronica  ulcerosa  ist 
charakterisiert  durch  eine  Gewebsdegeneration, 
welche  in  einem  allmahlich  fortschreitenden  ge^ 
schwiirigen  Zerfall  der  freigelegten  Pulpaoberflache 
besteht.  Je  grosser  die  vitale  Energie  der  Gewebs- 
zellen  ist,  um  so  langer  behauptet  sich  das  Pulpa- 
gewebe im  Kampfe  gegen  die  andringenden  Schad- 
lichkeiten,  die  nicht  nur  in  bakterieller  Invasion, 
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sondern  auch  in  direkter  Reizung  durch  den  Kauakt 
und  Einpressen  von  Mundsaften  und  Nahrungs- 
partikeln  bestehen.  In  diesem  hartnackigen  Kampfe 
fiihrt  die  Pulpa  alle  ihr  zu  Qebote  stehenden  Schutz- 
vorrichtungen  ins  Feld,  bevor  sie  unterliegt  und 
durch  allmahlich  in  die  Tiefe  greifenden  ulzerosen 
Zerfall  zu  Grunde  geht.  Darum  gehort  diese  Form 
der  Pulpaentziindung  zu  den  allerinteressantesten 
und  die  anatomischen  Bilder  sind  so  mannigfaltig, 
wie  bei  keiner  andern  Form  der  Pulpitis. 

Romer  zeigt  nun  eine  grossere  Anzahl  von 
solchen  Pulpen  mit  chronisch  ulzeroser  Ent- 
ziindung  und  Gewebsdegenerationen  verschiedenster 
Art  und  verschiedensten  Grades,  Verkalkungen, 
Dentikelbildungen,  enorme  Gefasserweiterungen, 
Gefiissrupturen,  auch  Russel'sche  Kdrperchen  im  Ge- 
webe  der  Pulpa,  welche  grosse  Aehnlichkeit  haben 
mit  Blastomyzeten  und  Fruchttragern  von  Schimmel- 
pilzen,  wie  man  sie  otters  im  karios  zerkliifteten 
Zahnbein  und  auch  an  den  Wiinden  der  eroffneten 
Pulpakammer  antrifft.  Schliesslich  zeigte  er  noch 
zwei  Objekte  von  Pulpitis  chronica  ulcerosa,  welche 
deswegen  von  ganz  besonderem  zahnarztlichen  In- 
teresse  sind,  weil  sie  beweisen,  dass  sogar  Pulpen, 
welche  bereits  schwere  Gewebslasionen  durch  den 
chronisch  entziindlichen  Prozess  erlitten  haben, 
doch  noch  einer  spontanen  Ausheilung  tahig  sind. 
In  dem  einen  Praparat  zeigt  Romer  eine  Pulpa  mit 
einer  ziemlich  grossen  Abszesshohle,  welche  durch 
derbes  Bindegewebe  von  dem  iibrigen  Pulpen- 
gewebe  abgekapselt  ist,  und  deren  Eiter  vollstandig 
resorbiert  erscheint,  und  in  dem  zweiten  Praparat 
sogar  eine  Pulpa  mit  zwei  Abszessen,  welche  die 
gleiche  Abkapselung  durch  Bindegewebe  und  Re- 
sorption des  Eiters  zeigen. 

Beriicksichtigt  man  die  verschiedenen  Arten  von 
Schutzvorrichtungen,  welche  eine  Pulpa  im  Kampfe 
gegen  die  eindringenden  Schadlichkeiten  entfalten 
kann,  und  die  man  gerade  bei  diesen  mannigfachen 
Formen  der  Pulpitis  chronica  ulcerosa  beobachtet, 
so  muss  man  die  Moglichkeit  zugeben,  dass  viele 
Pulpen,  die  in  Entziindung  geraten  sind,  wieder  aus- 
heilen  konnen,  wenn  sie  durch  geeignete  zahnarzt- 
liche  Behandlung  in  ihrem  Kampfe  um  ihre  Existenz 
unterstiitzt  werden,  vorausgesetzt,  dass  die  Gewebs- 
lasion  und  die  Gewebsdegeneration  nicht  schon  zu 
hochgradig  geworden  sind. 

Die  zweite  Form,  in  welcher  die  chronische 
Pulpenentziindung  zur  Beobachtung  kommt,  ist  die 
Pulpitis  granulomatosa.  Dieselbe  ist  da- 
durch  charakterisiert,  dass  sich  die  Oberflache  der 
freigelegten  Pulpa  in  Granulationsgewebe  iim- 
wandelt  und  in  Form  eines  Polypen  aus  der  Pulpa- 
kammer herauswachst.  In  den  meisten  Fallen  ent- 
wickelt  sich  die  granulomatose  Form  aus  der  ulze- 
rosen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  in  der  Ulzera- 
tionszone  neue  Kapillaren  zu  spriessen  beginnen, 
und  die  ulzerierende  Oberflache  sich  in  Granulations- 
gewebe umwandelt  und  letzteres  der  Oeffnung  der 


Pulpakammer  entgegenwachst.  Nachdem  die  Per- 
forationsoffnung  erreicht  ist,  wachst  das  Granula- 
tionsgewebe aus  der  Pulpakammer  heraus  und 
breitet  sich  ausserhalb  derselben  als  pilzformiges 
Gewachs  aus,  an  welchem  man  einen  Kopf  und 
einen  Hals  Oder  Stiel  unterscheiden  kann.  Dieser 
Uebergang  der  Pulpitis  chronica  ulcerosa  in  Pulpitis 
granulomatosa  wurde  von  Romer  an  zwei  Objekten 
sehr  anschaulich  demonstriert.  Dann  wachst  das 
Granulationsgewebe  in  Form  eines  gestielten 
Polypen  immer  hoher  und  breiter,  bis  es  schliesslich 
die  ganze  kariose  Zahnhohle  ausfiillt  und  ofters  auch 
noch  mehr  oder  weniger  weit  iiber  die  Riinder  der- 
selben herausragt.  Je  weiter  die  Perforations- 
offnung  der  Pulpakammer  ist,  um  so  breiter  ist  der 
Stiel  oder  Hals  des  Polypen,  durch  welchen  der  Kopf 
mit  dem  Gewebe  der  Kronenpulpa  zusanunenhangt. 
Das  Granulationsgewebe  stellt  nichts  anderes  dar 
als  ein  durch  Zellproliferation  entstandenes,  von 
Leukozyten  durchsetztes  Keimgewebe  und  besteht 
im  wesentlichen  aus  gewucherten  Bindegewebs- 
zellen,  neu  gebildeten  Blutgefiissen  und  massen- 
haften  Leukozyten,  welche  aus  den  alten  und  den 
neu  gebildeten  Gefiissen  ausgewandert  sind  und  fort- 
gesetzt  auswandern.  Mit  zunehmender  Grosse  ent- 
wickelt  sich  durch  die  Tiitigkeit  der  in  Fibroblasten 
sich  umwandelnden  gewucherten  Bindegewebs- 
zellen  derbes  Bindegewebe,  das  in  Form  von  mehr 
oder  weniger  breiten  Striingen  von  der  Basis  aus  in 
den  Kopf  des  Pulpapolypen  hineinwiichst.  Die  aus 
den  Blutgefiissen  auswandernden  Leukozyten  — 
man  sieht  fast  nur  polynukleiire  Formen  — sind 
einer  weiteren  Entwicklung  nicht  fahig,  wandern 
an  die  Oberflache  des  Polypen,  den  sie  in  ziemlich 
dicker  Schicht  ringsum  bedecken,  und  gehen  hier 
allmahlich  zu  Grunde. 

Betrachtet  man  das  Gewebe  eines  grosseren 
Pulpapolypen  bei  etwas  starkerer  Vergrosserung, 
so  kann  man  in  demselben  fiinf  verschiedene  Zonen 
unterscheiden.  Die  iiusserste  Schicht  an  der  Ober- 
flache des  Polypen  besteht  nur  aus  einer  Anhiiufung 
von  polynuklearen  Leukocyten,  die  in  einer  Schicht 
von  ca.  85  bis  90  Dicke  den  Kopf  des  Polypen 
iiberziehen  und  sich  ziemlich  scharf  von  dem  iibrigen 
Gewebe  abheben.  Unmittelbar  unter  dieser  Leuko- 
zytenschicht  befindet  sich  eine  schmiilere  Zone  von 
Keimgewebe  mit  sprossenden  Endothelzellen  und 
sich  neu  bildenden  Kapillaren.  Darauf  folgt  eine 
breite  Zone  von  Granulationsgewebe,  in  welcher 
eine  ungeheure  Menge  von  Kapillarschlingen  sichtbar 
ist,  die  mit  Leukozyten  vollgepfropft  erscheinen. 

Darauf  folgt  eine  Zone  mit  stark  erweiterten 
grosseren  Blutgefiissen  und  auf  diese  eine  fiinfte 
Zone,  welche  derbe  Bindegewebsziige  aufweist. 
Diese  unterhalb  der  Leukozytenschicht  gelegenen 
vier  Zonen  gehen  ohne  scharfe  Greuze  ineinander 
iiber  und  setzen  sich  durch  den  Stiel  des  Polypen 
in  das  urspriingliche  Pulpagewebe  fort.  Dieses 
letztere  zeigt  sowohl  im  Kronen-  als  auch  im 
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Wurzelteil  auffallend  stark  erweiterte  Blutgefasse, 
die  zuweilen  einen  Durchmesser  bis  zu  1000  er- 
kennen  lassen.  Daneben  zeigt  das  Qewebe  der 
Kronenpulpa  dieselben  Veranderungen,  wie  bei 
Pulpitis  chronica  ulcerosa,  namlich  kleinzellige  In- 
filtration von  verschieden  grosser  Ausdehnung  und 
Dichtigkeit,  so  wie  Verkalkungsherde,  in  denen  man 
teilweise  noch  einen  Zelleinschluss  konstatieren 
kann.  Dagegen  fehlen  Nervenfasern  fast  vollstiindig 
und  sind  in  der  Regel  erst  am  Uebergangsteil  der 
Kronen-  in  die  Wurzelpulpa  anzutreffen.  Im  Kopf 
des  Pulpapolypen  sind  iiberhaupt  keine  Nerven  vor- 
handen.  Dieser  Umstand  erkliirt  die  auffallende 
Schmerzlosigkeit  derselben  bei  Verletzungen.  In- 
folge  des  enormen  Blutgehalts  aber  kommt  es 
haufig  bei  Verletzungen  durch  den  Kauakt  zu  erheb- 
lichen  Blutungen,  und  extrahiert  man  Zahne  mit 
grosseren  Pulpapolypen,  so  sieht  man,  dass  die  Po- 
lypen nach  der  Extraktion  sich  wie  ein  entleerter 
Blutschwamm  um  mehr  als  ein  Drittel  des  Volumens 
verkleinert  haben.  Oefters  entstehen  Pulpapolypen 
auch  nach  Fraktur  eines  Zahnes,  wenn  bei  Extrak- 
tionsversuchen  die  Zahnkrone  abgebrochen  und  die 
Pulpa  hierdurch  freigelegt  wird.  Von  den  Zahn- 
fleischpolypen,  die  man  ausserordentlich  haufig  in 
kariosen  Hohlen  antrifft,  unterscheiden  sich  die 
Pulpapolypen  im  wesentlichen  dadurch,  dass  die 
letzteren  mit  der  Zahnpulpa  zusammenhangen, 
wahrend  die  Zahnfleischpolypen  an  irgendeiner 
Stelle  einen  Zusammenhang  mit  dem  Zahnfleisch  er- 
kennen  lassen.  Die  klinische  Diagnose  ist  deshalb 
in  den  meisten  Fallen  leicht  zu  stellen.  Es  kommen 
aber  Falle  vor,  wo  die  Diagnose  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  stosst  und  manchmal  iiberhaupt  nur 
durch  Autopsie  nach  Extraktion  des  Zahnes  gestellt 
werden  kann,  wenn  namlich  bei  mehrwurzeligen 
Zahnen  an  einer  umschriebenen  Stelle  eine  Per- 
foration des  Bodens  der  Pulpakammer  stattgefunden 
hat,  und  ein  Zahnfleischpolyp  durch  diese  Perfora- 
tionsstelle  zwischen  den  Wurzeln  durchgewachsen 
ist  und  als  grosser  Polyp  die  kariose  Hohle  aiisfilllt. 

Histologisch  unterscheidet  sich  bekanntlich  ein 
Zahnfleischpolyp  von  einem  Pulpapolyp  dadurch, 
dass  der  Zahnfleischpolyp  mit  Epithel  bekleidet,  der 
Pulpapolyp  aber  nur  von  einer  Leukozytenschicht 
iiberzogen  ist.  Nun  kommen  aber  nicht  gerade 
selten  auch  Falle  zur  Beobachtung,  wo  ein  Pulpa- 
polyp bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  statt 
der  Leukozytenschicht  genau  denseiben  Epithel- 
iiberzug  erkennen  lasst,  den  man  sonst  nur  bei 
Zahnfleischpolypen  beobachtet.  Die  Erklarung  fiir 
diese  auffallende  Erscheinung  konnte  Romer  sehr 
anschaulich  an  einem  Objekte  demonstrieren, 
welches  eine  Autotransplantation  von  einem  Zahn- 
fleischlappen  und  einem  Pulpapolypen  darstcllte. 
Wenn  namlich  in  eine  kariose  Zahnhohle  gleichzeitig 
ein  Pulpapolyp  und  ein  Zahnfleischlappen  hinein- 
wiichst,  dann  wird  es  vorkommen,  dass  beide  Po- 
lypen durch  den  Kauakt  verletzt  werden  und  da- 


nach  mit  einander  verkleben  und  schliessiich  ver- 
wachsen.  Bei  dieser  Verwachsung  kommt  es  dann 
zu  einer  Autotransplantation  von  Zahnfleisch- 
epithel  auf  den  Pulpapolypen,  und  wenn  dann  spiiter 
durch  irgendeinen  Anlass  wieder  eine  Trennung  des 
Zahnfleischlappens  vom  Pulpapolypen  erfolgt,  dann 
behalt  der  Pulpapolyp  diesen  Epitheliiberzug  und 
prasentiert  sich  dann  an  der  ganzen  freien  Oberflache 
mit  einem  Epitheliiberzug,  der  die  charakteristischen 
Eigentiimlichkeiten  des  Zahnfleischepithels  zeigt. 

Zum  Schluss  zeigt  Romer  noch  die  Verande- 
rungen, welche  die  Zahnpulpa  erleidet,  wenn  man 
zur  Abtotung  derselben  A r s e n i k auf  dieselbe  ap- 
pliziert.  Die  erste  Veriinderung,  welche  die  arsenige 
Saure  (AS2  O3)  in  der  Pulpa  hervorruft,  besteht  in 
einer  hochgradigen  Erweiterung  und  Hyperamie  der 
Blutgefasse,  in  denen  sich  grosse  Mengen  von  Blut 
ansammeln.  Daher  beobachtet  man  in  der  Regel 
nach  Applikation  der  Arsenpaste  auf  entziindete 
Pulpen  zuniichst  eine  Zunahme  der  Schmerzen,  be- 
sonders  wenn  die  Paste  auf  eine  nicht  freigelegte 
Pulpa  appliziert  wird.  Diese  Hyperiimie  betrifft 
wesentlich  die  Kapillaren,  deren  Wandung  durch  die 
arsenige  Saure  in  eigenartiger  Weise  vergiftet  und 
alteriert  wird.  Infolge  dieser  Alteration  der  Getass- 
wande  kommt  es  haufig  zu  multiplen  und  ausge- 
dehnten  Blutungen  in  das  Pulpagewebe  durch 
Bersten  der  stark  gefiillten  Kapillarschlingen.  Auch 
die  roten  Blutkorperchen  erleiden  durch  die  Ver- 
giftung  mit  Arsenik  grosse  Veranderungen,  indem 
sie  teils  durch  Plasmolysis  zu  Grunde  gehen  und 
Blutkorperschatten  entstehen,  teils  durch  Plas- 
morrhexis  absterben  und  bald  eckige,  bald  stachlige, 
bald  maulbeerartige  Formen  annehmen.  Durch  die 
Nekrose  der  roten  Blutkorperchen  in  Verbindung 
mit  der  enormen  Gefasserweiterung  und  Verlang- 
samung  der  Blutstromung  kommt  es  zu  Gerinnun- 
gen  innerhalb  der  Gefasswande,  die  sich  haufig  bis 
zum  Foramen  apicale  hin  fortsetzen  und  samtliche 
Blutgefasse  der  Pulpa  befallen.  Die  sich  bildenden 
Thromben  sind  teils  rote,  teils  farblose  und  teils 
gemischte.  Bei  den  roten  Thromben  ist  die  ge- 
samte  Masse  der  roten  Blutkorperchen  in  die  Ge- 
rinnung  mit  eingeschlossen,  wahrend  bei  den  farb- 
losen  die  roten  Blutkorperchen  durch  Plasmolysis 
zu  Grunde  gegangen  sind. 

Infolge  dieser  enormen  Ernahrungsstorung  und 
Stoffwechselunterbindung  einerseits  und  infolge  der 
Giftwirkung  der  arsenigen  Saure  andererseits  gehen 
die  Nerven  der  Zahnpulpa  und  die  Pulpazellen  ver- 
haltnismassig  schnell  zu  Grunde,  und  zwar  am 
schnellsten  die  Nervenfasern,  weswegen  selbst  die 
heftigsten  pulpitischen  Schmerzen  kurze  Zeit  nach 
Applikation  der  Arsenpaste  zu  verschwinden  pflegen, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  grossere  Dentikel  und  Ver- 
kalkungsherde im  Innern  der  Pulpakammer  die  Ein- 
wirkung  der  arsenigen  Saure  beeintrachtigen  oder 
verhindern.  An  den  Pulpazellen  ist  der  beginnende 
Zelltod  zunachst  daran  zu  erkennen,  dass  ihre  Kerne 
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zusammenschrumpfen  und  sich  in  diesem  Zustande 
intensiver  mit  kernfiirbenden  Farben  impragnieren. 
Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Pyknose.  Da- 
nach  zerfallen  die  Zellkerne  in  Kliimpchen  und 
Korner,  ein  Zustand,  den  man  als  Karyorrhexis  be- 
zeichnet und  schliesslich  losen  sie  sich  ganz  auf, 
so  dass  die  ganze  farbbare  Substanz,  das  sogenannte 
Chromatin,  verschwindet  und  die  Kerne  iiberhaupt 
gar  keinen  Farbstoff  mehr  annehmen;  man  spricht 
dann  von  Karyolysis.  Bemerkenswert  ist,  dass  der 
Zelltod  ganz  allmahlich  von  der  Applikationsstelle 
nach  der  Wurzelspitze  zu  fortschreitet.  Am  langsten 
scheinen  die  Eiterkorperchen,  die  bei  der  Entziin- 
dung  vor  der  Applikation  der  Paste  ausgewanderten 


Leukozyten,  ihre  Vitalitat  zu  bewahren,  denn  man 
sieht  dieselben  noch  gefarbt,  wenn  alle  iibrigeti 
Zellen  sich  bereits  im  Zustande  der  Karyolysis  be- 
finden. 

Die  von  Romer  mit  einem  Zeiss’schen  Pro- 
jektionsapparat  vorgefiihrten  Mikrophotographien 
waren  eine  Auslese  aus  seinem  gerade  zum  Inter- 
nationalen  Kongress  erschienenen  Atlanten  der 
Pathologie  der  Zahnpulpa,  der  iiber 
500  Abbildungen  enthtilt,  und  der  wahrend  des  Kon- 
gresses  von  seinem  Verleger  Fehsenfeld  aus 
Freiburg  i.  B.  im  Ausstellungssaal  des  Reichs- 
tagsgebtiudes  aufgelegt  werden  konnte. 

Lebhafter,  anhaltender  Beifall. 


Die  Biologie  der  menschlichen  Zahnpulpa. 

Von  Privatdozent  Dr.  Guido  Fischer,  Greifswald. 


Meine  Herren! 

Nachderp  wir  soeben  die  vortrefflichen  Aus- 
fiihrungen  des  Herrn  Kollegen  Romer  iiber  die 
pathologische  Anatomie  der  Zahnpulpa  angehort 
haben,  sei  es  mir  gestattet,  Ihnen  einige  neue 
Gesichtspunkte  zu  entwickeln,  die  sich  mir  aus 
einer  Reihe  von  Beobachtungen  an  einem  grdsseren 
Krankenmaterial  so  wie  an  zahlreichen  mikrosko- 
pischen  Priiparaten  ergeben  haben. 

Die  menschliche  Zahnpulpa  wird  in  einer  ausser- 
ordentlich  verschiedenen  Beschaffenheit,  Struktur 
und  Leistungsfahigkeit  entwickelt;  ferner  ergab  sich, 
dass  fiir  den  Ablaut  krankhafter  Prozesse  die 
Widerstandsfahigkeit  des  Pulpagewebes 
an  sich  von  grosster  Bedeutung  ist.  Ich  habe  die 
Wahrnehtnung  gemacht,  dass  in  einem  durch  A 1 1 - 
gemeinkrankheiten  geschwachten  Organis- 
mus  auch  die  Pulpa  mehr  oder  weniger  an  der 
Storung  teilnimmt  und  in  irgendeiner  Weise  zum 
Ausdruck  kommen  lasst.  Um  das  Wesen  dieser 
Einfliisse  in  rechtem  Masse  wiirdigen  zu  konnen, 
dart  ich  zuvor  meine  Anschauung  iiber  das  b i o 1 o - 
gische  Verhalten  der  widerstandsfahigen  Pulpa 
mit  einigen  Worten  prazisieren. 

Die  einem  gesunden  Menschen  angehdrende 
Zahnpulpa  ist  in  der  Lage,  in  mannigfaltiger  Weise 
Schutzvorrichtungen  gegen  aussere  wie 
innere  Storungen  zu  treffen.  Die  Pulpa  nimmt  aut 
ihrem  oft  langen  Lebenswege  unendlich  viele  ver- 
schieden  gestaltete  Eindriicke  in  sich  auf,  die  ihre 
Spuren  nicht  unbemerkt  zuriicklassen,  sondern  in 
den  wechselvollen  Produkten  einer  mehr  oder 
weniger  angeregten  Tatigkeit  zum  Ausdruck  bringen. 
Der  durch  den  Verlust  oberflachlichster  Schichten 
bedingte  Reizzustand  befordert  seitens  der  Pulpa 


das  Bestreben,  diese  Einbusse  in  Gestalt  einer 
inneren  Schicht  neuen  Dentins,  das  Sekundar- 
oder  Schutzdentin,  zu  kompensieren.  In 
prachtvoller  Weise  tritt  uns  diese  Tatigkeit 
der  Pulpa  in  den  Molaren  herbivorer 
Tiere  entgegen,  wo  sich  in  Krone  wie 

Wurzel  mehr  oder  minder  starke  Schichten  von 
Schutzdentin  zu  bilden  pflegen.  Bei  den  Pflanzen- 
fressern  fallt  die  gleichmassige  Ausbreitung  neuer 
Elfenbeinsubstanz  auf,  im  Gegensatz  zu  den  hart 
abgesetzten,  stets  an  bestimmten,  dem ' Kaudruck 
gegeniiberliegenden  Schutzdentinhockern  karnivorer 
Tiere.  Wahrend  erstere  bekanntlich  lang  anhaltende 
Mahlbewegungen  ausfiihren  und  dadurch  dau- 
e r n d e Reize  im  Gebiss  empfangen,  iibertragen  die 
scharfen,  zum  schnellen  Biss  geeigneten  Zaline  der 
Hunde  oder  Katzen  nur  k u r z e , aber  intensivere 
Erregungen  auf  die  Pulpa,  die  von  derselben  in 
hochst  zweckmassiger  Weise  durch  Anlage  von 
Schutzhockern  erwidert  werden. 

Meine  Herren!  Gegen  Schadigungen  oder  schad- 
liche  Einfliisse,  die  von  aussen  her  z.  B.  durch  einen 
kariosen  Prozess  auf  die  Pulpa  einwirken,  pflegt 
dieselbe  zunachst  eine  transparente  Zone  im 
Dentin  zu  bilden.  Besonders  im  Umkreise  der 
karibsen  Hohle  finden  Sie  ganz  charakteristische 
transparente  Schichten,  die  an  anderen  unbeein- 
flussten  Stellen  desselben  Zahnes  fehlen.  Ausserdem 
richtet  das  periphere  Pulpagewebe  eine  sinnfallig 
gebaute  Mauer  von  Schutzdentin  mit  wirrem  Kanal- 
verlauf  oder  mit  nur  geringer  Kanalisierung  am 
Innenrande  der  Pulpakammer  auf.  Dies  konnte  ich 
eindeutig  an  gesunden  Tierzahnen  nachweisen,  ja, 
es  gelang  mir  sogar,  experimentell  die  Bildung  von 
Schutzdentin  an  einem  Hundezahn  hervorzurufen. 
Gegeniiber  einer  kiinstlich  geschaffenen  Zahnhohle 
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hatte  die  Pulpa  innerhalb  vier  Wochen  einen 
zierlichen  Wall  von  Schutzdentin  aufgebaut. 

Gelegentlich  konnen  die  Reize  aber  auch  im 
Innern  der  menschlichen  Pulpa  Wachstumsprozesse 
auslosen,  gereizte  Pulpazellen  zu  Odontoblasten 
weiter  differenzieren  und  echte  Dentinneubildungen, 
sogenannte  hochstehende  D e n t i k e 1 , hervorrufen. 
Auch  diese  fand  ich  bei  zahlreichen  Tieren,  und  zwar 
stets  in  einer  Pulpa,  die  histologisch  als  v 6 1 1 i g 
normal  angesprochen  werden  musste.  Dass  auch 
embryonal  versprengte  Keime,  also  Pulpazellen 
mit  der  Tendenz,  sich  zu  Odontoblasten  weiter  zu 
differenzieren,  zur  Dentikelbildung  Anlass  geben 
konnen,  gelang  mir  ebenfalls  nachzuweisen.  In  den 
Pulpen  einiger  noch  nicht durchgebroche- 
n e r junger  Katzenzahne  fand  ich  alle  Stadien  der 
Dentikelbildung,  so  dass  ich  der  Ansicht  zuneige, 
dass  ftir  die  Entstehung  der  Dentikel  eine  embryo- 
nale  u n d funktionelle  Qenese  anzunehmen  ist. 

Dringt  aber  die  Karies,  sei  es  durch  die  Ungunst 
der  Hohlengestalt  oder  schliesslich  nach  langerer 
Dauer  bis  zum  Pulpeilgewebe  vor,  so  ist  dasselbe 
gezwungen,  den  Kampf  mit  den  eindringenden 
Mikroorganismen  aufzunehmen.  Es  kommt  zur  Ent- 
stehung einer  Entziindung,  die  aber  in  der 
Regel  vermoge  der  Widerstandsfahigkeit  der  Pulpa 
zunachst  lokalisiert  bleibt.  Die  Zellen  des 
Qrauulationsgewebes,  die  enorm  gross  sind  und  die 
fixen  BindegewebszeUen  der  Pulpa  an  Grosse  oft 
um  das  doppelte  iibertreffen,  nehmen  allmahlich 
einen  spindeligen  Charakter  an;  es  sprossen  reich- 
lich  Gefasse  von  alien  Seiten  auf  einen  inzwischen 
gebildeten  Abszess  zu,  und  indem  sich  ein  Teil 
der  Spindelzellen  zu  Interzellularsubstanz  umwandelt, 
entsteht  allmahlich  die  pyogene  Mem  bran, 
die  den  Eiterherd  gegen  das  intakte  Pulpengewebe 
abschliesst.  Auch  hier  also  sucht  die  Pulpa  eine  ihr 
zugefiigte  Verletzutig  zu  parieren  und  durch  die 
Abszesskapsel  zu  isolieren,  dass  fiir  die  noch  lebens- 
kraftigen  iibrigen  Zellen  des  Gewebes  kein  Schaden 
entsteht.  Die  Pulpa  fallt  nicht  riicksichtslos  einer 
Phlcgmone  anheim,  wie  die  geschwachte  Pulpa 
eines  etwa  Influenzakranken.  Dass  die  Abszess- 
membran  in  der  Tat  als  eine  Form  der  A u s - 
h e i 1 u n g kraftiger  Pulpen  betrachtet  werden 
muss,  das  nachzuweisen  ist  mir  ebenfalls  im  Ex- 
periment gegliickt.  Bringt  map  Schmelz-  oder 
Dentinsplitter  in  die  kiinstlich  eroffnete  Pulpa  eines 
gesunden  Katzen-  oder  Hundezahnes,  so  tritt 
rings  um  die  Splitter  nach  einiger  Zeit  die  Abkapse- 
lung  derselben  durch  eine  Abszessmembran  ein, 
wahrend  der  unverletzte  Teil  der  Pulpa  bis  in  die 
Wurzeln  normal  zu  bleiben  pflegt.  Die  Pulpa 
sucht  die  erlittene  Entziindung  zu 
iiberstehen  und  ein  frisches  Granulations- 
gewebe  mit  nachfolgender  Narbenbildung  zu  er- 
zeugen.  Das  kann  ich  Ihnen  auch  an  einigen  inter- 
essanten  Fallen  aus  der  klinischen  Praxis  vorfiihren. 
Einem  Studierenden  mit  gesundem,  kriiftigem  Gebiss 


wurden  bei  einer  Mensur  mehrere  Schneidezahne 
am  Zahnhalse  derart  abgeschlagen,  dass  die  Wurzel- 
pulpen  frei  zutage  traten.  Der  Patient  achtete  an- 
fanglich  nicht  auf  die  verletzten  Zahne  und  kam  erst 
nach  einigen  Tagen  in  zahnarztliche  Behandlung. 
Interessanterweise  hatte  diese  menschliche  Wurzel- 
pulpa  nach  unserem  Befunde,  trotz  ihrer  schweren 
Verletzung  noch  ihre  ganze  Lebenskraft  bewahrt. 
Ihre  freie  Oberfliiche  war  naturgemass  in  eine  Ent- 
ziindung geraten,  in  deren  Gefolge  schliesslich  ein 
frisches  Granulationsgewebe  aus  der  Wurzel  vorge- 
stiilpt  war.  Dasselbe  ragte  pilzformig  iiber  den 
scharf  abgeschnittenen  Wurzelstumpf  hinweg,  den- 
selben  voll  bedeckend.  Es  machte  den  Eindruck, 
als  hatte  eine  Vereinigung  des  Pulpenpilzes  mit  der 
Mundschleimhaut  stattgefunden,  was  sich  aber  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  bestiitigte. 
Mit  Sicherheit  aber  stellte  ich  fest,  dass  das  Epithel 
unmittelbar  am  Pulpengewebe  anschloss  und  an 
einer  Stelle  mit  ihm  v e r k 1 e b t war,  ahnlich  wie 
Wundrander  aneinander  liegen.  Ich  zweifle.  nicht, 
dass  die  Epithelisierung  bald  darauf  zustande  ge- 
kommen  ware,  wie  ein  anderer  traumatischer  Fall 
beweisen  kann:  Ein  Patient  war  auf  dem  Eise  ge- 
fallen  und  erlitt  dabei  eine  Fraktur  der  Krone  eines 
mittleren  oberen  Schneidezahnes  derart,  dass  die- 
selbe  hinter  dem  Ligamentum  circulare  vom  Wurzel- 
dentin  vollig  getrennt  wurde,  durch  das  Periodon- 
tium aber  noch  in  ihrer  Lage  erhalten  blieb.  Die 
gelockerte  Kronenkuppe  trug  der  Patient  noch  un- 
gefahr  ein  halbes  Jahr  ohne  Starke  Schmerzen, 
kam  aber  schliesslich  zur  Extraktion,  weil  die 
Nahrungsaufnahme  durch  die  lose  Krone  mehr  und 
mehr  behindert  wurde.  Nach  der  Extraktion  ergab 
sich,  dass  die  Krone  vollstandig  von  der  Wurzel 
getrennt  einem  frischen  Granulationsgewebe  aufsass. 
Dasselbe  erwies  sich  als  bindegewebige  Neu- 
bildung  der  Wurzelpulpa  und  hatte  sich 
pilzformig  iiber  den  Wurzelstumpf  und  unter  der 
Kronenbasis  , ausgebreitet.  Am  Rande  war  deut- 
lich  die  begonnene  Epithelisierung  von  der 
Mundschleimhaut  her  am  Zahnhals  zu  erkennen. 
Der  lose  Kronenrest  befand  sich  in  voller  Resorption, 
die  durch  Vermittlung  des  frischen  pilzformigen 
Granulationsgewebes  unterhalten  wurde,  genau  so, 
wie  Sie  es  bei  der  Milchzahnresorption  kurz  vor 
Schwund  des  Kronenscherbchens  finden. 

Meine  Herren!  In  diesen  Fallen  hatte  also  die 
menschliche  Pulpa  nach  der  Entziindung  in  der  Tat 
ein  frisches  Granulationsgewebe  aus  dem  Wurzel- 
stumpf pilzartig  vorgewolbt  und  ganz  dasselbe  zum 
Ausdruck  gebracht,  was  sich  unter  ahnlichen  Be- 
dingungen  nicht  seiten  auch  in  kariosen  Hohlen 
findet.  Ich  meine  die  Anlage  eines  Pulpen- 
polypen.  So  lange  namlich  eine  Zahnpulpa  von 
kariosem  Dentin  eingerahmt  ist,  kommt  sie  nicht 
zur  Ruhe,  indem  wiederholt  Infektionsschiibe  auf- 
treten,  die  rezidivierende  Entziindungen  schaffen,  so 
dass  schliesslich  eine  vollendete  Zerstorung  alles 


90 


dessen,  was  Pulpensubstanz  heisst,  herbeigefiihrt 
werden  karin.  Daher  finden  wir  an  extrahierten 
Zahnen  so  ausserordentlich  wechselnde  Bilder  vor. 
Anders  liegen  die  Verhaltnisse  in  denjenigen  Fallen, 
in  denen  die  Krone  des  Dentins  vollkommeti  zerstort 
ist  und  eine  grossere  Kommunikationsoffnung  der 
Zahnpulpa  mit  der  Mundhohle  besteht. 

Hier  kann  sich,  weil  die  Quelle  dauern- 
der  Infektionsschiibe  genommen,  die 
ganze  Pulpa  in  ein  frisches  Granulationsgewebe  mit 
reichlicher  Gefassneubildung  verwandeln.  Es  be- 
ginnt  nunmehr  eine  Epithelisierung  dieses  Granu- 
lationspilzes  vom  Mundhohlenepithel  aus,  das  von 
unten  her  langsam  nach  oben  heraufklettert  und 
entsprechend  denr  papillaren  Baue  alles  mit  einer 
schiitzenden  Decke  bezieht.  Diese  Epithelisierung 
ist  aber  nur  dann  moglich,  wenn  die  akut  entziind- 
lichen  Vorgange  im  Gewebe  vollstandig  abge- 
klungen  sind.  Ein  solcher  Zahn  kann  mit  einem 
derart  veranderten  Pulpengewebe  noch  lange  Jahre 
existieren,  eben  weil  die  Pulpa  ihre  Widerstands- 
fiihigkeit  bewiesen  hat.  Auch  hierfiir  brauche  ich 
Ihnen  den  Beweis  nicht  schuldig  zu  bleiben.  Ich 
konnte  anamnestisch  und  diagnostisch  feststellen, 
dass  Pulpenpolypen  in  der  Hauptsache  bei  solchen 
Personen  anzutreffen  sind,  die  sich  einer  g e - 
s u n d e n Korperkonstitution  erfreuen.  Es  musste 
darum  moglich  sein,  deiartige  Pulpen  konservierend 
im  strengsten  Sinne  des  Wortes  zu  behandeln  und 
die  Wurzelpulpen  nach  Amputation  des  polyposen 
Kronenteils  lebend  zu  erhalten.  In  zwolf  Fallen 
ist  es  mir  in  der  Tat  gelungen,  die  gehegte  Annahme 
zu  bestatigen  und  durch  spiiter  vorgenonrmene  Sen- 
sibilitatspriifungen  n o r m a 1 e Reizerscheinungen  an 
solchen  Pulpen  aufzufinden,  deren  Kronenpolypen 
z.  T.  vor  l1  Is  Jahren  amputiert  worden  waren.  Die 
Pulpenpolypen  dieser  Personen  wurden  mit  der 
Kronenpulpa  zugleich  in  lokaler  Anaesthesie  sorg- 
faltig  amputiert.  Die  karidse  Hohle  wurde  griindlich 
ausgebohrt  und  die  blutenden  Wurzelstiimpfe  mit 
dem  Thermckauter  zum  Verschluss  gebracht.  Dariiber 
Hess  ich  eine  Schicht  dtinner  Fletchermasse  auf- 
fliessen  und  fiillte  nach  deren  Erhartung  die  ge- 
samte  Hohle  mit  Zement.  Seit  iiber  Jahresfrist  ist 
keiner  dieser  so  behandelten  Ziihne  von  neuem  er- 
krankt,  und  sie  reagieren  noch  heute  auf  den  elek- 
trischen  Strom  wie  lebende  Ziihne.  Damit  aber 
nicht  genug,  auch  experimentell  gelang  es  mir  den 
Nachweis  zu  liefern,  dass  die  Pulpa  gesunder 
tierischer  Ziihne  unter  geeigneten  . Bedingun- 
gen  zuniichst  immer  den  Ausgang  der  Entziindung 
in  Granulations-  und  Narbengewebe  nimmt,  und  dass 
z.  B.  tieffrakturierte  Wurzeln  tierischer  Ziihne  nach 
einer  gewissen  Zeit  iiber  dieser  Granulationsschicht 
vom  Epithel  iiberzogen  werden.  Bei  Zahnen  mit 
offenen  Pulpen,  z.  B.  vom  Kaninchen,  ebenso  wie 
bei  geschlossenen  Wurzelpulpen  der  Hunde  und 
Katzen  wurde  ein  frisches  Granulationsgewebe  ge- 
bildet,  welches  die  zuriickgebliebenen  mobilen  Frak- 


turreste  des  Wurzeldentins  genau  wie  bei  der  Milch- 
zahnresorption  zum  Schwund  zu  bringen  suchte. 
Das  Epithel  der  Mundschleimhaut  zeigt  dabei  wieder 
die  ausgesprochene  Tendenz,  iiber  dieses  Granu- 
lationsgewebe der  Wurzelpulpa  oder  iiber  frei 
hervorragende  Reste  des  Wurzeldentins  hinwegzu- 
klettern  und  den  Defekt  schiitzend  zu  iiberziehen. 

Meine  Herren!  So  weit  die  biologischen  Zustiinde 
in  kraftigen  widerstandsfahigen  Zahnen!  Wie  viel 
ungiinstiger  und  firmer  in  der  Auswahl  ihrer  Mittel 
ist  dagegen  die  geschwachte  Pulpa  gestellt! 
Warum  sich  gerade  bei  dem  einen  Kranken  in  der 
Pulpa  gleich  eine  Phlegmone,  ja  womoglich  eine 
Gangriin  ausbilcet,  bei  anderen  dagegen  nur  ein 
Abszess  mit  Tendenz  zur  Ausheilung,  liisst  sich  in 
erster  Linie  aus  der  wechselnden  Widerstandskraft 
der  einzelnen  Pulpen  erkliiren.  Bei  Menschen,  die 
eine  infolge  von  Zirkulationsstorungen  lange  ge- 
reizte  Pulpa  besitzen,  wird  der  Entziindungsprozess 
in  dem  lokal  geschiidigten  Gewebe  schnellere  Fort- 
schritte  machen.  Sodann  steht  fest,  dass  Personen, 
die  an  schweren  Allgemeinerkrankungeri  leideti,  wie 
Tuberkulose,  Syphilis,  Diabetes, 
perniziose  A n a m i e , Leukamie,  Chlo- 
r o s e usw.  ein  sehr  viel  mehr  widerstandsloses 
Gewebe  haben,  wie  gesunde  Menschen.  Gerade  der 
pathologische  Anatom  hat  hiiufig  Gelegenheit,  bei 
solchen  oft  dekrepiten  Individuen  an  den  ver- 
schiedensten  Stellen  des  Korpers  ganz  foudroyante 
Eiterungen  zu  beobachten,  die  bisweilen  in  kiir- 
z e s t e r Zeit  die  schwersten  Gewebsnekrosen  ver- 
ursachten.  Diesen  hier  geschilderten  Einfliissen  ist 
natiirlich  auch  die  Pulpa  im  Kampfe  gegen  die 
Mikroorganismen  unterworfen. 

Neben  den  aufgefiihrten  pradisponierenden  Mo- 
menten  gibt  es  noch  einen  andern  wichtigen  Faktor, 
der  bei  Ausbreitung  von  Eiterprozessen  eine  Rolle 
spielt,  namlich  dieakutenlnfektionskrank- 
h e i t e n , vor  allem  M a s e r n , Influenza  und 
Sepsis.  Ein  vorher  gesundes  Gewebe  kann  durch 
dieselben  in  seiner  Widerstandsfahigkeit  gegen 
Bakterien  derart  geschadigt  werden,  dass  es  unter 
Umstanden  in  kiirzester  Zeit  lauchig  zerfallt.  So  ist 
es  fiir  den  Kliniker  keine  ungewohnliche  Erschei- 
nung,  dass  Wunden,  die  vorher  tadellos  konsolidiert 
und  in  bester  Heilung  waren,  plotzlich  wieder  auf- 
brechen,  wenn  das  Individuum  eine  von  den 
akuten  Infektionskrankheiten  akquiriert.  In  noch 
hoherem  Masse  sieht  man  diese  Verhaltnisse  bei 
Personen,  die  an  irgendeiner  Stelle  einen  latenten 
Eiterherd  haben,  der,  plotzlich  zur  Ausbreitung  ge- 
bracht, mit  rapider  Schnelligkeit  urn  sich  greift.  So 
beobachtete  mein  Freund  Dr.  La  n do  is  einen  Fall 
von  ausserordentlichem  Interesse.  Ein  kraftiger 
Mann  war  vor  langcren  Jahren  an  einer  Ober- 
schenkelosteomyelitis  mit  Fisteln  operiert  und  war 
so  weit  wieder  hergestellt,  dass  er  seiner  Arbeit  in 
vollstem  Masse  gerecht  werden  konnte.  Dieser 
Mann  zog  sich  eine  schwere  Influenza  zu,  die 
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ihn  sehr  herunterbrachte.  Sofort  stellte  sich  in  seinem 
rechten  Oberschenkel  eine  intermuskulare  Phleg- 
mone  ein,  an  deren  Folgen  er  schnell  zugrunde  ging. 
Der  herausgenommene,  stark  aufgetriebene  und  ge- 
kriimmte  Femur  wurde  aufgesagt  und  im  Knochen- 
mark  ein  in  Ausheilung  begriffener  Eiterherd  vor- 
gefunden,  aus  dessen  Tiefe  noch  nach  sieben 
J a h r e n Staphylokokken  auf  Agar  und  Bouillon  in 
Reinkultur  geziichtet  wurden.  Von  diesem  Abszess 
aus  sind  die  Bakterien,  durch  die  Influenza  mobil  ge- 
macht,  auf  den  Lymphbahnen  vorgeriickt  und  hatten 
die  totliche  Phlegmone  bevvirkt. 

Meine  Herren!  Bei  Vorhandensein  von  schweren 
allgemeinen  Erkrankungen  ist  die  Zahnpulpa  also 
n i c h t mehr  in  der  Lage,  sich  dem  Eindringen 
karioser  Prozesse  gegeniiber  zu  wehren,  und  das 
Vordringen  der  Mikroorganismen  durch  Transparenz 
und  Schutzdentinbildung  aufzuhalten.  Eingetretene 
Entziindungen  pflegen  einen  rase  hen,  u n - 
g ii  n s t i g e n Verlauf,  den  der  Phlegmone,  zu 
nehmen.  Besonders  die  Influenza  scheint  eine 
spezifische  Wirkung  auf  die  Pulpa  auszuiiben,  derm 
ich  verfiige  iiber  eindeutige  Beobachtungen,  dass 
Personen  mit  kraftigem  Gebiss,  die  sich  lange  ihrer 
gesunden  Mundhohle  erfreuen  konnten,  nach  er- 
littener  Influenzaerkrankung  aber  eine  mehr  oder 
weniger  auffallige  Verschlechterung  ihres  Gebisses 
darboten,  und  zwar  neigen  zunachst  diejenigen 
Zahne,  welche  durch  Fullungen  oder  ungiinstige 
anatomische  Zustande,  wie  enge  Pulpenraume,  prii- 
disponiert  sind,  zu  schweren  Formen  von  Erkran- 
kungen, die  hriufig  erst  mit  der  Entfernung  des  ge- 
samten  Pulpengewebes  bekampfte  werden  konnten. 
Auch  bei  tuberkulos  oder  schwer  arterio- 
sklerotisch  Erkrankten,  bei  Nervenkran- 
ken,  Morphinisten  habe  ich  eine  auffallig 
rasche  phlegmondse  Ausbreitung  pulpitischer  Pro- 
zesse beobachtet.  Der  perniziose  Krankheitsverlauf 
bestand  selbst  dann,  wenn  die  Hohlenrander  infolge 
ihrer  Verflachung  nicht  so  sehr  fiir  die  Retention 
von  Speiseresten  geeignet  waren.  Es  ist  daher 
biologisch  ausserordentlich  wichtig,  dass  mit 
Allgemeinleiden  dieser  Art  behaf- 
tete  Patienten  viel  haufiger  eine 
schwereakute  Pulpitis  mitallen  ihren 
ungliick  lichen  Nebenerschein  ungen 
besitzen  als  gesunde  Personen. 

Wenn  wir  uns  daher  die  Frage  vorlegen,  wie 
es  kommt,  dass  die  kariosen  Prozesse  in  der  Mund- 
hohle in  so  ausserordentlich  verschiedener  Weise 
auftreten,  bei  dem  einen  Patienten  in  schwerer,  bei 
dem  andern  in  leichter  Form,  so  mochte  ich  dies 
dahin  beantworten,  dass  fiir  die  Ausbreitung  der 
Erkrankung  in  der  menschlichen  Pulpa  deren 
Widcrstandsfahigkeit  von  ausschlag- 
gebender  Bedeutung  sein  diirfte,  und  zwar  ist  die 


Pulpa  dann  in  ihrer  Widerstandskrat't  herabge- 
mindert,  wenn  die  kiinstliche  Erregung  ihres  Ge- 
webes  mit  Hilfe  des  elektrischen  Stromes  iiber  oder 
unter  dem  Normalzustand  der  individuell  weeh- 
selnden  normalen  Reizschwelle  liegt.  Ueber  der 
Reizsclnvelle  befindet  sie  sich,  wenn  infektiose 
Einfliisse  durch  Infektionskrankheiten  oder  ner- 
v 6 s e durch  schwere  Nervenleiden  vorliegen, 
unter  der  Reizschwelle  aber,  wenn  atro- 
p h i s c h e und  degenerative  Prozesse  durch 
lokale  und  allgemeine  Stoffwechselevkrankungen  be- 
stehen.  L o k a 1 wird  der  Stoffwechsel  innerhalb 
der  Zahne  besonders  dadurch  herabgesetzt,  dass  sie 
ausserhalb  des  Kaudruckes  gelangen  oder  wie 
oft  die  Weisheitszahne,  zeitlebens  ausser  Funktion 
bleiben.  Von  den  allgemeinen  Stoftwechselkrank- 
heiten  besitzen  Diabetes,  Gicht,  Anamie, 
Chi  o rose  und  Leukamie  besondere  Ein- 
wirkungen  auf  die  Zahnpulpa. 

Meine  Herren!  Nach  den  hier  gebrachten  Dar- 
legungen  komme  ich  daher  zu  dem  Schiuss,  uass 
die  Pulpa  an  sich  in  einem  gesunden  Organismus 
eine  Anzahl  wichtiger  Schutzmassnahmen  treffen 
kann.  die  ihr  ein  langeres  Leben  sichern.  Trans- 
parenz, Schutzdentin  und  Dentikel  sind  rein  physio- 
logische  Produkte  der  widerstandskraftigen 
Pulpa.  Eingetretene  Entziindungen  bekampft  diese 
durch  die  Anlage  einer  Abszessmembran  und  unter 
geeigneten  Bedingungen  lasst  sie  polypose  Neu- 
bildungen  entstehen,  die  epithelisiert  den  narbigen 
Pulpenstumpf  nach  aussen  schiitzend  bedecken. 
In  dem  gleichen  Masseaber,als  lokale 
Indispositionen  oder  allgemeine  Er- 
krankungen, ererbte  wie  erworbene, 
an  Einfluss  gewinnen,  nimmt  die 
Quantitat  und  Qualitat  der  Abwehr- 
massregeln  in  der  Pulpa  a b , u m 
schliesslich  ganz  zu  erloschen.  Einge- 
tretenen  Erkrankungen  gegeniiber  verhalt  sich  die 
so  geschwachte  Pulpa  indolent  und  indifferent  und 
zeigt  nicht  mehr  die  Aktivitat  wie  zurzeit  ihrer 
Bliite,  sondern  geht  in  pernizioser  Weise  zugrunde. 
Die  Entziindung  besitzt  jetzt  die  ausgesprochene 
Tendenz  der  Phlegmone. 

Meine  Herren!  Wollen  wir  eine  Verbesserung 
im  Sinne  des  pathologisch-anatomischen  Verlaufes 
der  Pulpakrankheiten  anstreben,  so  miissen  wir  in 
erster  Linie  tatkriiftig  an  der  Bekiimpiung  oben 
genannter  Allgemeinleiden  teilnehmen.  Dadurch 
wird  das  Gebiss  spaterer  Generationen  widerstands- 
fahiger  und  kann  den  zahlreichen  Schiidlichkeiten 
wiihrend  seiner  Funktion  entgegentreten.  Erst  dann 
werden  wohl  auch  die  menschlichen  Zahn- 
pulpen  die  ihnen  phylogenetisch  eigene  erstaun- 
liche  Fahigkeit  einer  gewissen  Selbsterhaltung  in 
hoherem  Masse  als  heute  zum  Ausdruck  bringen. 
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Ueber  Pulpaamputation. 

Prof.  Boennecken,  Prag. 


Meine  Herren!  Es  moge  mir  heute  gestattet  sein, 
fiber  ein  Thema  zu  referieren,  das  in  neuester  Zeit 
durch  die  Untersuchungen  und  Publikationen  hervor- 
ragender  Forscher  wiederum  eine  erhohte  Aktualitat 
erhalten  hat,  das  ist  die  vielgeschmahte  Adoif 
Witzel'sche  Pulpaamputation,  eine  Operations- 
methode,  die  ich  nach  nunmehr  17jahrigen  ausge- 
dehnten  klinischen  Erfahrungen  als1  eine  der 
grossten  Errungenschaften  der  zahn- 
arztl.ichen  Therapie  und  eine  der 
grossten  Wohltaten  fiir  die  za’nnlei- 
dende  Menschheitbezeichnen  mochte, 

Irn  Jahre  1872  machte  Adolf  W i t z e 1 seine 
ersten  Pulpaamputationen.  1874  demonstrierte  or 
auf  der  Versammlung  des  Central-Vereins  Deutscher 
Zahnfirzte  in  Cassel  seine  neue  Methode  und  be- 
richtete  iiber  seine  ersten  180  Falle.  1879  beschrieb 
er  in  seinem  Werk  „Die  antiseptische  Behandlung 
der  Pulpakrankheiten  des  Zahnes"  die  von  ihm  er- 
sonnene  Therapie  mit  folgenden  Worten:  „Unter 
Pulpaamputation  versteht  man  diejenige  Operation 
an  Mahlzahnen,  bei  welchen  die  tags  zuvor  mit 
Arsenpaste  kauterisierte  Pulpakrone  mit  scharfen, 
runden  oder  ovalen  Bohrern  aus  der  weiteroffneten 
Pulpakammer  entfernt  wird,  und  die  in  den  Wurzel- 
kanalen  zuriickgelassenen  Pulpawurzeln  antiseptisch 
iiberkappt  werden," 

Zur  Ueberdeckung  der  Wurzelpulpen  empfahl 
Witzel  sein  Phenolzement  oder  sein  Jodoform- 
zement.  Anfangs  glaubte  Witzel,  die  mit  diesen 
antiseptischen  Materialien  iiberkappten  Wurzel- 
pulpen lebend  erhalten  zu  konnen  und  war  der 
Ansicht,  dass  diese  Wurzelpulpen  fiir  die  spatere 
Vitalitfit  des  Zahnes  von  Bedeutung  seien.  Diese 
seine  theoretischen  Anschauungen  schienen  eine 
praktische  Bestiitigung  zu  erfahren  durch  die  Beob- 
achtung,  dass  Wurzelpulpen,  die  mit,  Phenol-  oder 
Jodoformzement  bedeckt  wurden,  oft  noch  nach 
Jahren  bei  abermaliger  Eroffnung  der  Pulpakammer 
Lebenserscheinungen  zeigten  und  bei  der  Sonden- 
untersuchung  schmerzhaft  waren.  Witzel  erkannte 
aber  spfiter,  dass  seine  Ansicht  eine  irrige  gewesen, 
und  dass  die  Pulpa  mit  dem  Moment,  wo  ihre 
wichtigsten  Zellen,  die  Odontoblasten,  durch  die 
Arsenbehandlung  und  die  nachfolgende  Amputation 
zerstort  sind,  keinerlei  funktionelle  Eigenschaften 
mchr  besitzt  und  daher  fiir  den  Zahn  als  wertlos 
betrachtet  werden  muss.  Die  Lebenserscheinungen, 
die  in  den  Wurzelpulpen  nach  Ueberkappung  mit 
schwach  wirkenden  Antisepticis  noch  nach  Jahren 
bpobachtet  werden,  sind  also  nicht  mehr  von  funktio- 
neller  Bedeutung  fiir  den  Zahn,  sondern  sind  lediglich 
Symptome  einer  durch  allzuschwache  Medikation 
bedingten,  sehr  langsatn  verlaufenden  regressiven 
Qewebsmetamorphose.  Aufgabe  bei  den  Pulpa- 


amputationen wild  es  also  sein,  nicht  die 
Lebenderhaltung,  sondern  die  m 6 g - 
lichst  rasche  und  sichere  Unschad- 
lichmachungderfurdasweitereLeben 
des  Zahnes  ganzlich  wertloseiu  Wur- 
z e 1 p u 1 p a. 

Als  ich  vor  zwolf  Jahren  iiber  Pulpaamputation 
schrieb,1)  setzte  ich  meiner  klinischen  Studie  die 
These  an  die  Spitze,  dass  ich  die  altbewiihrte 
Pulpenexstirpation  mit  nachfolgender  Wurzelfiillung 
fiir  die  zurzeit  einzig  einwandfreie  Behandlung  der 
Pulpitis,  hielte.  Diesen  Satz  mochte  ich  heute 
folgendermassen  modifizieren:  Nur  die  wirk- 
liche  Totalexstirpation  der  Pulpa  mit 
nachfolgender  antiseptische  r Fiil- 
lung  der  Wurzelkanale  ohne  die  g e - 
ringste  Verletzung  des  periapikalen 
Gewebes  ist  als  einwandfreie  B e - 
handlung  der  Pulpitis  zu  betrachten, 
erscheint  die  Totalexstirpation  der 
Pulpa  nicht  durchfiihrbar,  so  ist  die 
Pulpaamputation  dem  Exstirpations- 
versuch  vorzuziehen.  Die  Totalexstirpation 
der  Pulpa,  diese  ideale  Behandlung  der  Pulpitis,  ist, 
wie  wir  heute  wissen,  mit  sicherem  Erfolge  nur 
durchzufiihren  bei  oberen  Frontzahnen  und  bei 
unteren  Caninen  und  Priimolaren  jugendlicher  Indi- 
viduen.  Hier  gelingt  es  uns  in  der  Regel,  eine 
wirkliche  Totalexstirpation  der  Pulpa  vorzunehmen 
und  den  Kauai  bis  zur  Wurzelspitze  aseptisch  zu 
fallen.  Ein  solcher  Zahn  wird  sich  nach  Jahren 
nur  durch  einen  leichten  Farbenunterschied  und 
durch  den  Verlust  seiner  Transparenz,  nicht  aber 
durch  eine  funktionelle  Mindervvertigkeit  von  einem 
Zahn  mit  normaler  Pulpa  unterscheiden,  er  wird 
ceteris  paribus  dauernd  gesund  bleiben. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhiiltnisse  bei  mehr- 
wurzeligen  Zahnen.  Hier  haben  die  ausgezeichneten 
Untersuchungen  von  G.  Preiswerk2)  und 
G.  Fischer3)  die  praktische  Unausfiihrbarkeit  der 
Totalexstirpation  der  Wurzelpulpen  zur  Evidenz  er- 
wiesen.  Bei  dem  Versuch  der  Pulpaexstirpation 
aus  oberen  Priimolaren,  aus  unteren  Schneide- 
zahnen,  aus  den  mesialen  Wurzeln  unterer  Molaren 
und  aus  den  bukkalen  Wurzeln  oberer  Molaren, 
also  da  die  Molaren  und  die  oberen  Pramolaren 
am  hiiufigsten  an  Pulpitis  erkranken,  bei, der  Mehr- 
zahl  unserer  Falle  sind  wir  gezwungen,  den  apikalen 

')  Ueber  neuere  Methoden  in  der  Behandlung  erkrankter 
Pulpen.  Oesterreichisch-ungarische  Vierteljahrsschrift  fur  Zahnheil- 
kunde.  1897 

2)  Q.  Preiswerk.  Die  Corrosionsanatomie  der  Zahne,  Lehr- 
buch  und  Atlas  der  Zahnheilkunde.  1908 

3)  G.  Fischer.  Beitriige  zur  Behandlung  erkrankter  Zahne  mit 
besonderer  Beriicksichtigung  der  Anatomie  und  Pathologie  der 
Wurzelkanale.  Deutsche  Zahnheilkunde  in  Vortnigen  Heft  4/5  1908. 
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Teil  der  Pulpa,  also  dem  fur  das  spatere  Schicksal 
dcs  Zahnes  wichtigsten  Pulpaabschnitt,  im  Kanal 
zuriickzulassen,  ohne  dass  es  uns  mit  Sicherheit 
gelingt,  so  viel  von  unserem  antiseptischen  Fiillungs- 
material  in  die  langen  Wurzelkaniile  hineinzubringen, 
dass  hierdurch  die  dauernde  Sterilisierung  der 
zuriickgelassenen  Pulpareste  garantiert  wird.  D i e 
unvollstandige  Exstirpation  der 
Pulpa  ohne  exakte  antiseptische 
Versorgung  der  Pulpaquerschnitte 
gibt  aber  in  vielen  Fallen  Veran- 
lassung  zur  Entwicklung  einer  chro- 
nischen  Pulpitis  mit  unangenehmen,  oft 
lange  Zeit  anhaltenden  Empfindlichkeiten  des 
Zahnes  gegen  kalt  und  warm.  Sie  gibt  ferner 
Veranlassung  zu  einer  chronischen 
Periodontitis,  die  unter  Bildung  von 
Granulationsgewebe  mit  Osteo- 
blasten  zu  einer  von  der  Wurzelspitze 
ausgehenden  und  langsam  fortschrei- 
tenden  Resorption  der  Wurzelober- 
flache  fiihrt.  Diese  Wurzelresorption  verlauft 
ohne  Eiterung  und  ohne  Fistelbil- 
d u n g.  Ein  solcher  Zahn  ist  nur  wenig  gelockert, 
bei  Perkussion  entweder  gar  nicht  oder  nur  wenig 
empfindlich,  dabei  aber  doch  zum  Kauen  nicht  recht 
tauglich.  Der  Patient  schont  den  Zahn  und  ge~ 
wohnt  sich  daran,  auf  der  andern  Seite  zu  kauen. 
Da  der  Resorptionsprozess  an  der  Wurzelspitze  sehr 
langsam  und  ohne  Fistelbildung  verlauft,  so  konnen 
solche  Zahne  unter  allmahlich  zunehmender  Locke- 
rung  ein  Jahrzehnt  und  liinger  im  Munde  • stehen, 
ohne  den  Patienten  wesentlich  zu  belastigen. 
Dennoch  miissen  solche  Falle  als  Misserfolge 
der  Pulpitisbehandlung  angesehen  werden. 

Auch  nach  fehlerhaften  Wurzel- 
fiillungen,  wobei  Teile  des  Fullungs- 
materials  (Guttaperchaspitzen,  h a 1 b - 
fliissige  Zemente)  durch  das  Foramen 
apicale  durchgepresst  werden,  kommt 
es  zur  Periodontitis  chronica  mit 
G r a n u 1 a t i o n s b i 1 d u n g an  der  Wurzel- 
spitze. Einen  typischen  derartigen  Fall  von 
chronischer  Periodontitis  mit  Cystenbildung  im 
Anschluss  an  fehlerhafte  Wurzelfiillung  hatte  ich 
Gelegenheit  im  letzten  Jahre  zu  beobachten.  Einer 
Dame  waren  vor  etwa  zehn  Jahren  von  einem 
hervorragenden  Zahnarzt  die  beiden  mittleren 
Schneidezahne  devitalisiert  und  die  Wurzelkaniile 
mit  Guttaperchaspitzen  gefiillt  worden.  Seit  zwei 
Jahren  hatte  sie  eine  langsam  zunehmende,  aber 
schmerzlose  Anschwellung  fiber  beiden  Zahnen  be- 
merkt.  Die  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein 
zweier  haselnussgrosser  Cysten  iiber  beiden  mitt- 
leren Schneidezahnen.  Nach  breiter  Eroffnung  der 
beiden  Cysten  sah  man,  wie  die  beiden  Wurzel- 
spitzen  frei  in  das  Innere  der  durch  ein  diinnes 
Knochenseptum  getrennten  Cyste  hineinragten. 
Aus  dem  Foramen  apicale  beider  Incisivi  schaute 


die  Spitze  je  eines  Guttaperchapoints  heraus.  Beide 
Zahne  zeigten  vollendete  Goldfiillungen,  der  behan- 
delnde  Zahnarzt  hatte  auf  die  Wurzelfiillungen  die 
denkbar  grosste  Miihe  verwandt,  und  doch  war  das 
Resultat  fiir  die  Patientin  ein  unbefriedigendes. 
Nach  Resektion  beider  Wurzelspitzen  heilten  dann 
beide  Cysten  im  Verlauf  eines  halben  Jahres  an- 
standslos  aus.  In  einem  andern  Falle  von  Wurzel- 
cyste  bei  einem  oberen  II.  Pramolaren,  der  von 
rnir  vor  zirka  acht  Jahren  mit  Pulpaexstirpation 
und  Wurzelfiillung  behandelt  worden  war,  war  die 
Wurzelspitze,  wie  sich  bei  der  Wurzelresektion 
zeigte,  mit  einer  Kruste  von  hartem  Chlorzinkzement 
bedeckt,  das  bei  der  Fiillung  des  Kanals  durch  das 
Wurzelloch  durchgepresst  wurde  und  hier  chronische 
Periodontitis  mit  Cystenbildung  hervorgerufen  hatte. 
Fistelbildung  war  nicht  vorhanden,  so  dass  eine 
Verwechselung  mit  Zahnsteininkrustationen,  wie  sie 
an  erkrankten  Wurzelspitzen  mit  Fistelbildung 
manchmal  vorkommen,  ausgeschlossen  war. 

Diesen  soeben  besprochenen,  unter  dem  Bilde 
der  chronischen  Pulpitis  und  Periodontitis  verlaufen- 
den  Misserfolgen  der  Pulpaexstirpation  schliesst  sich 
eine  andere,  we  it  aus  zahlreichere 
Gruppe  von  t h e r a p e u t i s c h e n Miss- 
erfolgen nach  Pulpaextraktion  an, 
die  im  Zeichen  der  Gangrana  pulpae 
und  der  akuten  Periodontitis  ver- 
lauf e n.  Der  betreffende  Zahn,  der  vielleicht  schon 
einige  Wochen  vorher  eine  Empfindlichkeit  auf 
Warme  gezeigt  hat,  erkrankt  plotzlich  an  akuter 
Periodontitis.  Eroffnen  wir  die  Pulpakammer,  so 
diagnostizieren  wir  mit  dem  bei  uns  Zahnarzten  so 
hoch  entwickelten  Geruchssinn  das  Vorhandensein 
von  Faulnisgasen  in  den  Wurzelkanalen.  Ich 
mache  natiirlich  alle  Pulpaextraktionen  unter  Coffer- 
dam mit  sauberen  Instrumenten,  fiille  die  Kanale 
unter  antiseptischen  Kautelen  und  trotzdem  kommen 
mir  immer  wieder  gelegentlich  Falle  mit  sekundarer 
Pulpagangriin  zuriick.  Nachdem  ich  aber  auch  bei 
Patienten,  bei  denen  andere  Kollegen  Pulpitis- 
behandlungen  vorgenommen  haben,  nicht  selten 
Pulpagangran  vorfi'nde,  darf  ich  woh!  annehmen, 
dass  solche  Misserfolge  auch  bei  den  Herren  Kol- 
legen vorkommen.  Diese  Misserfolge  unserer 
Wurzelbehandlungen  sind  wohl  ungezwungen  fol- 
gendermassen  zu  erklaren.  Die  Pulpaexstirpation 
ist,  wie  die  Korrosionspraparate  von  Preiswerk  und 
Fischer  beweisen,  bei  mehrwurzeligen  Zahnen 
fast  immer,  bei  einwurzeligen  haufig  eine  unvoll- 
kommene.  Die  zuriickgelassenen  Gewebsreste, 
die  von  unseren  antiseptischen  Flillungsmaterialien 
nicht  erreicht  werden,  sind  einem  langsamen 
Gewebstod  bei  zweifelhafter  Asepsis  verfallen. 
Handelte  es  sich  um  eine  Pulpitis  totalis  purulenta 
mit  Bakterieninvasion  in  die  Wurzelpulpa,  so  diirfen 
wir  uns  nicht  wundern,  wenn  nachtriiglich  Fiiulnis- 
vorgange  im  Pulpakanal  auftreten.  Die  durch  die 
Wurzelfiillung  nicht  beeinflussten  Bakterien  ent- 
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wickeln  sich  in  dem  nicht  sterilisierbaren  Pulparest 
ungestort  und  das  spatere  Auftreten  der  Pulpa- 
gangriin  trotz  scheinbar  gewissenhaftestcr  Wurzel- 
behandlung  ist  sicher. 

War  der  unextrahierbare  Pulparest  aber  steril, 
so  ist  er  immer  noch  der  Gefahr  der  hamatogenen 
Infektion  ausgesetzt.  Wir  alle  wissen,  dass  irn 
Blute  kreisende  Mikroorganismen,  insbesondere  In- 
fluenzabazillen,  sich  im  schwach  durchbluteten  Ge- 
webe  absterbender  Pulpen  ansiedeln  und  Pulpa- 
gangriin  hervorrufen  konnen.  Zahlreiche  klinischc 
Erfahrungen  iiber  eiterige  Periodontitis  an  unteren 
Schneidezahnen  und  oberen  zweiten  Priimolaren 
init  vollig  intakter  Zahnoberflache  und  intaktem 
L.igamentum  circulare  lassen  wohl  keine  andere 
Deutung  zu,  als  die  der  hamatogenen  Infektion. 

Ich  glaubte  dieser  interessanten  Frage  auf  dem 
Wege  des  Tierexperiments  naher  treten  zu  konnen 
und  habe  bei  narkotisierten  Hunden  Ziihne  der  ver- 
schiedenen  Zahngruppen  mit  der  Zange  mehr  oder 
weniger  luxiert  und  die  Pulpa  entweder  ganz  devi- 
talisiert.oder  wenigstens  in  ihrer  Ernahrung  sclnver 
geschiidigt.  Darauf  wurde  entweder  in  derselben 
oder  in  einer  spateren  Sitzung  den  Tieren  eine 
reichliche  Aufschwemmung  von  Bakterium  coli 
commune.  Staphylococcus  pyogenes  albus  und 
aureus  unter  die  Haut  oder  in  die  Peritonealhohle 
injiziert.  Bei  keinem  der  Versuchstiere  konnte  ich 
das  Auftreten  einer  eiterigen  Periodontitis  beob- 
achten.  Die  luxierten  Ziihne  wurden  nach  kurzer 
Zeit  wieder  fest  und  heilten  reaktionslos  ein.  Die 
Tiere  waren  eine  zeitlang  krank  und  hinfallig, 
erholten  sich  aber  wieder  schnell.  Ich  glaube  daher, 
dass  dieser  Frage  experimented  nicht  gut  beizu- 
kommen  ist,  und  dass  wir  uns  vorlaufig  mit  unseren 
klinischen  Beobachtungen  begniigen  miissen.  Je- 
de  n falls  diirfte  ein  gewisser  wenn 
auch  geringer  Prozentsatz  unserer 
Misserfolge  nach  Pulpaexstirpation 
auf  die  hiimatogene  Infektion  eines 
nicht  extrahierbaren  und  nicht  steri- 
lisierbaren Pulparestes  zuriickzu- 
f ii  h r e n s e i n. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  die  Fehlerquellen  bei 
der  Pulpitisbehandlung  nach  der  alten  Schulmethode 
sind  zahlreiche,  und  wenn  Adolf  Witzel  selbst  im 
Jahre  1886  auf  Grund  einer  Statistik  von  8000  eige- 
nen  Fallen  die  Misserfolge  der  Pulpitis- 
behandlung mit  Wurzelfullung  auf 
zwei  Prozent  berechnet,  so  diirfte  er  mit 
dieser  Ziffer  eine  ziemlich  giinstige  Bilanz  gezogen 
haben.  Meine  eigene  Statistik,  die  sich  iiber  einen 
Zeitraum  von  19  Jahren  erstreckt,  ist  nicht  ganz 
so  giinstig.  Ich  habe  in  diesem  Zeitraum  bis  jetzt 
mehr  als  9000  Ziihne  mit  akuter  und  chronischer 
Pulpitis  mit  Pulpaexstirpation  und  Wurzelfullung 
behandelt.  Hiervon  wurden  nach  meinen  Auf- 
zeichnungen  extrahiert  wegen  chronischer  Perio- 


dontitis, meist  wegen  fortschreitender  Wurzelresorp- 
tion  und  Lockerung  31,  es  wurden  wegen  unstill- 
barer  pulpitischer  Schmerzen  extrahiert  und  replan- 
tiert  9 Ziihne,  es  wurden  wegen  unheilbarer  Fistel 
und  wegen  Cystenbildung  Wurzelresektionen  vor- 
genommen  in  17  Fallen.  Wegen  Pulpagangriin 
wurde  eine  nachtriigliche  Wurzelbehandlung 
(Schwefelsiiure,  Aqua  regia.)  vorgenommen  in 
S 2 Fallen.  77  weitere  Fiille  von  chronischer  Perio- 
dontitis mit  und  ohne  Fistelbildung  kamen  zur 
Beobachtung,  bei  denen  eine  Nachbehandlung 
seitens  der  Patienten  nicht  gewiinscht  wurde.  Das 
sind  zusammen  216  also  2,4  Prozent 
Misserfolge  und  dabei  ist  noch  nicht  beriick- 
sichtigt,  dass  ein  nicht  unerheblicher  Teil  des 
Patientenmaterials  fiir  die  Statistik  wertlos  ge- 
worden  ist,  weil  er  sich  der  Beobachtung  entzogen 
hat. 

Ich  mochte  mir  erlauben,  im  Anschluss  an  diese 
Zusammenstellung  den  Herren  Kollegen  die  An- 
regung  zu  geben,  moglichstjeden  Fall  von 
antiseptischer  Wurzelfullung,  jeden 
Fall  von  Pulpaexstirpation  und  von 
Pulpaamputation  sorgfaltig  zu  r e - 
gistrieren  und  in  fiinf  - bis  zehnjahri- 
gen  Intervallen  die  Bilanz  der  Dauer- 
erfolge  bzw.  Misserfolge  zu  ziehen. 

Voraussetzung  miisste  sein,  dass  nur  ein  vollig 
fester  und  kaufiihiger,  von  jeder  Wurzelreizung  freier 
Zahn  als  Erfolg  angesprochen  wird.  Wenn  dann 
von  berufener  Seite  eine  grosse  Sammelstatistik 
zusammengestellt  wiirde  iiber  einige  Millionen 
Pulpaexstirpationen  und  ebensoviele  Pulpaampu- 
tationen  und  deren  Endresultate,  dann  diirfte 
endlich  die  dringend  wiinschenswerte  Klarheit 
kommen  in  diese  zurzeit  noch  durchaus  unge- 
kliirte  Frage.  Meine  Ueberzeugung  ist,  dass  diese 
Millionenstatistik  zugunsten  der  Pulpaamputation 
ausfallen  wird. 

Seit  dem  Jahre  1886,  wo  Adolf  Witzel4)  sein 
klassisches  ..Compendium  der  Pathologie  und  The- 
rapie  der  Pulpakrankheiten  des  Zahnes"  schrieb, 
sind  wir  auf  dem  Wege  der  Pulpaexstirpation  und 
Wurzelfullung  nicht  weiter  gekommen,  dagegen 
hat  die  Technik  der  Pulpaamputation  wesentliche 
Fortschritte  gemacht.  Mit  jeder  neuen  Arbeit  iiber 
die  feinere  Anatomie  der  Wurzelkaniile  scheint  sich 
das  Geltungsgebiet  fiir  die  Pulpaamputation  zu  er- 
weitern.  Wiihrend  Adolf  Witzel  annahm,  dass  wir 
kaum  aus  der  Hiilfte  der  60  Wurzelkaniile  des 
menschlichen  Gebisses  die  Pulpawurzeln  restlos 
entfernen  konnten,  wissen  wir  heute,  dass  eine 
restlose  Pulpaexstirpation  nur  aus  den  zwolf  Kaniilen 
der  oberen  Frontziihne,  der  unteren  Eckziihne  und 
Priimolaren  jugendlicher  Individuen  mit  einiger 
Sicherheit  zu  erwarten  ist.  In  alien  anderen  Ka- 

‘)  A.  Witzel.  Compendium  der  Pathologie  und  Therapie  der 
Pulpakrankheiten  des  Zahnes.  Hagen  1886. 
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naien  ist  der  Prozentsatz  der  Pulpaverfistelungen 
bei  pulpakranken  Ziihnen  so  hoch  (nach  Fischer 
von  53  Prozent  bei  unteren  Schneidezahnen  bis 
94  Prozent  bei  Weisheitszahnen),  dass  hier  eine 
gut  ausgefiihrte  Pulpaamputation  bessere  Dauer- 
erfolge  verspricht,  als  ein  unsicherer  Exstirpations- 
versuch. 

Als  ich  vor  19  Jahren  von  Amerika  katn,  war 
ich  zu  Beginn  nieiner  klinischen  Tatigkeit  ein 
orthodoxer  Verteidiger  der  alleinseligmachenden 
amerikanischen  Schule  der  Pulpaexstirpation.  Durch 
einige  Jahre  praktischer  Erfahrungen,  durch  endlose 
Schwierigkeiten  und  zahlreiche  Misserfolge  skep- 
tisch  geworden  gegen  die  Unfehlbarkeit  der  Me- 
thode,  wandte  ich  mich  1892  dem  Studium  der 
Pulpaamputation  zu  und  amputierte  seit  dieseni 
Jahre  die  Pulpen  von  Molaren  und  oberen  Prii- 
molaren.  Ich  sah  damals  zum  erstenmal  im  patho- 
logischen  Institut  der  Bonner  Universitiit  die  nach 
einein  neuen  Verfahren  durch  Impragnieren  mit 
Formaldehyd  gewonnenen  anatomischen  Praparate, 
die  im  Qegensatz  zu  den  altbekannten,  gleich- 
massig  grauen  und  geschrumpften  Spirituspriiparaten 
den  natiirlichen  Farbenton  und  die  natiirliche  Form 
der  lebenden  Organe  zeigten.  Ich  lernte  das 
Formaldehyd  in  seinen  hervorragenden  Eigen- 
schaften  kennen  und  die  Idee,  dass  man  mit  diesem 
ausgezeichneten  Konservierungsmittel  und  Anti- 
septikum  das  Zellprotoplasma  der  amputierten 
Pulpa  zur  Koagulation  bringen  konnte,  dass  man  mit 
Formaldehyd  die  Pulpa  im  Munde  harten  konnte, 
wie  man  ein  mikroskopisches  Praparat  hiirtet,  liess 
mich  nicht  mehr  los.  Seit  dieser  Zeit  bin  ich  mit 
jedem  Jahre  immer  mehr  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  die  Pulpaamputation  bei 
mehrwurzeligen  Ziihnen  nicht  nur  b e - 
ziiglich  der  Einfachheit  und  Schmerz- 
losigkeit  des  Verfahrens,  sondern 
auch  be  ziiglich  des  Dauererfolges  die 
iiberlegene  Operationsmethode  ist, 
und  dass  es  Pflicht  jedes  Lehrers  der  Zahnheilkunde 
ist,  dieser  genialen  Idee  Adolf  Witzels  zur  allge- 
meinen  Anerkennung  zu  verhelfen  und  an  der  Ver- 
vollkommnung  seiner  Methode  nach  Kraften  mit- 
zuarbeiten. 

Der  leitende  Qesichtspunkt  bei  der  Pulpaampu- 
tation ist  die  Erhaltung  eines  gesunden  Periodon- 
tiums,  von  dessen  Integritat  einzig  und  allein  die 
spiitere  Funktionsfiihigkeit  des  behandelten  Zahnes 
abhangt.  Das  geniale  der  Witzel- 
schen  Methode  liegt  in  der  Vermei- 
dung  jeden  Traumas  in  der  regio 
apicalis,  in  der  Erhaltung  der  Ge- 
webskontinuitiitanderWurzelspitze, 
mit  anderen  Worten  in  der  Verlegung 
des  Operationsfeldes  von  der  Wurzel- 
spitze  in  die  Pulpakammer.  Aufgabe 
unserer  Therapie  ist,  nach  vollstandiger  Entfernung 
der  erkrankten  Kronenpulpa  die  freigelegten  Quer- 


schnitte  der  Wurzelpulpa  mit  den  allerkraftigsten 
Desinfektionsmitteln  zu  impragnieren  und  zugleich 
die  Pulpakammer  mit  einer  moglichst  grossen 
Quantitat  eines  zuverlassigen  Dauerantiseptikums 
auszufiillen. 

Dieses  Antiseptikum  muss  1.  die  Fiihigkeit  be- 
sitzen,  das  Pulpagewebe  von  der  Pulpakammer  bis 
zur  Wurzelspitze  rasch  zu  durchdringen,  um  so  eine 
schnelle  und  sichere  Sterilisation  der  zuriick- 
gelassenen  und  moglicherweise  durch  Bakterien- 
invasion  infizierten  Gewebe  zu  bewirken.  Es  muss 
2.  die  Fahigkeit  haben,  das  Zellprotoplasma  des 
Pulpagewebes  zu  koagulieren  und  die  ganze  Pulpa 
in  einen  starren  und  trockenen  Gewebsfaden  zu 
verwandeln.  Dies  ist  wiinschenswert,  weil  einmal 
die  Koagulation  des  Protoplasmas  sicheren  Zelltod 
gewahrleistet,  und  zweitens,  weil  eine  Ansiedlung 
von  Entziindungserregern  in  einer  Pulpa,  die  in 
einen  starren  Gewebsfaden  verwandelt  ist,  viel 
weniger  wahrscheinlich  ist,  als  wenn  es  sich  um  ein 
saftreiches,  mit  Fliissigkeit  durchtranktes  Gewebe 
handelt.  Das  Antiseptikum  darf  3.  den  Zahn  nicht 
verfarben  und  muss  4.  die  Fahigkeit  besitzen,  die 
Pulpa  dauernd  in  sterilem  Zustand  zu  erhalten,  es 
darf  nicht  fliichtig  sein  und  nach  kurzer  Zeit  seine 
antiseptische  Kraft  erschopft  haben. 

Ich  habe  nun  die  meisten  der  von  den  Autoren 
vorgeschlagenen  Medikamente  und  Pasten  in  den 
letzten  17  Jahren  vielfach  versucht,  bin  aber  immer 
wieder  zuriickgekehrt  zu  dem  40prozentigen  For- 
malin und  einer  stark  mit  Thymol  versetzten 
Formaldehydpaste.  Diese  beiden  Antiseptika  haben 
mir  in  zirka  11,000  selbstbeobachteten  Fallen  zu- 
verlfissige  Resultate  gegeben. 

Das  Formaldehyd  erfiillt  von  den  vier  oben  er- 
wahnten  Forderungen  drei  in  vollkommener  Weise. 
Es  durchdringt,  wie  ich  experimentell  festgestellt 
habe,  das  Pulpagewebe  von  der  Pulpakammer 
bis  zur  Wurzelspize  mit  grosser  Schnelligkeit 
(friihestens  innerhalb  zehn  Minuten  und  spatestens 
in  zwolf  Stunden)  und  ftihrt  so  eine  sichere 
und  prompte  primare  Gewebssterilisation  her- 
bei.  Es  besitzt  ferner  in  hohem  Masse  die 
Fahigkeit,  das  Zellprotoplasma  zu  koagulieren 
und  verwandelt  die  weiche,  sukkulente  Pulpa  in 
ein  Gewebe  von  der  Konsistenz  einer  festen 
Gallerte.  Dabei  tritt  nicht,  wie  bei  der  Alkohol- 
hartung  eine  Gewebsschrumpfung  ein,  sondern  die 
geharteten  Pulpen  liegen,  wie  Jul.  Witzel5)  gezeigt 
hat,  wandstiindig  den  Kanalwanden  an.  Die 
Schnelligkeit,  mit  der  das  Formaldehyd  das  Pulpa- 
gewebe durchdringt,  ist  abhangig  von  der  Kon- 
zentration  des  in  der  Pulpenkammer  eingeschlosse- 
nen  Formaldehydgases.  Lassen  wir  einen  Tropfen 
konzentrierten  Formalins  in  der  Kammer  und  fiilleti 
wir  den  Innenraum  mit  einer  frischen  Formaldehyd- 

6)  Julius  Witzel.  Ueber  die  Wirkung  des  Formols  und  der 
Schwefelsiiure  auf  die  Pulpa  und  Wurzelhaut  der  Zahne.  Deutsche 
Monatsschrift  fur  Zahnheilkunde,  XVI.  Jahrgang  Helt  12. 
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paste,  so  ist  schon  innerhalb  einer  Stunde  die  ganze 
Pulpa  bis  zur  Wurzelspitze  mit  Formalindampfen 
gesattigt  und  an  der  Wurzelspitze  lasst  sich  chemisch 
die  Anwesenheit  von  Formaldehyd  nachweisen. 

Benutzen  wir  dagegen  kein  konzentriertes  For- 
malin, sondern  nur  eine  Paste  mit  schwachem 
Formaldehydgehalt,  Oder  eins  von  den  im  Handel 
kauflichen  Formolzementen,  wie  z.  B.  Formagen, 
Praparate,  die  nur  geringe  Mengen  von  aktiv 
wirksamem  Formaldehydgas  enthalten,  so  beob- 
achten  wir  iiberhaupt  keine  Tiefenwirkung.  Es 
wird  die  dem  Formolzement  anliegende  Gewebs- 
schicht  gehartet,  wahrend  in  der  Tiefe  keine  For- 
maldehydwirkung  zu  konstatieren  ist.  In  diesen 
Fallen  misslingt  der  chemische  Nachweis  von 
Formaldehyd  im  Pulpagewebe  der  Wurzelspitze. 
Derartig  behandelte  Zahne  zeigen  klinisch  die 
Symptome  der  unvollkommenen  Mumifikation 
(langandauernde  Empfindlichkeit  des  Zahnes  gegen 
kalt  und  warm  und  Neigung  zu  Wurzelreizungen). 

Die  ungiinstige  Beurteilung,  die  das  Formal- 
dehyd als  Mumifikationsmittel  seitens  einiger  nam- 
hafter  Forscher  erfahren  hat,  ist  meines  Erachtens 
einzig  und  allein  darauf  zuriickzuftihren,  d a s s die 
Herren  Kollegen  bei  ihren  Versuchen 
Formagen  Oder  Formolzemente  mit 
schwachem  Formaldehydgehalt  ver- 
wendet  haben,  statt  40prozentiges 
Formalin  und  gesattigte  Formalde- 
hydpasten  zu  benutzen. 

Es  kommt  eben  durchaus  darauf  an,  dass  die 
Pulpaquerschnitte  mit  frischem,  konzentrierten  For- 
malin in  innige  Beriihrung  kommen,  und  um  dies 
mit  Sicherheit  zu  bewerkstelligen,  muss  eine  kleine 
Quantitiit  des  40  prozentigen  Formalins  zugleich  mit 
der  Paste  in  die  Pulpakammer  eingeschlossen 
werden.  Von  Bedeutung  ist  auch,  dass  das  benutzte 
Formalin  stets  frisch  ist.  Schreier6)  (Briinn),  einer 
der  eifrigsten  Vorkampfer  der  Pulpaamputation,  be- 
tont  die  Notwendigkeit,  jede  Woche  ein  frisches 
Praparat  zu  benutzen.  Formaldehyd  zerfallt  be- 
kanntlich  bei  langerem  Stehen  an  der  Luft  in 
Ameisensaure  und  Wasser.  Man  soil  daher  das 
Formalin  stets  in  kleinen  Quantitaten  in  dunklen 
Standgefassen  gut  verschlossen  halten  und  iede 
Woche  eine  frische  Losung  benutzen. 

Auch  der  dritten  Forderung,  dass  die  Zahne 
nicht  verfarbt  werden  diirfen  durch  das  gewahlte 
Antiseptikum,  entspricht  Formaldehyd  in  ausreichen- 
dem  Masse.  Wie  man  an  den  in  Formalin  geharteten 
anatomischen  Priiparaten  sieht,  konserviert  Formal- 
dehyd den  Blutfarbstoff  und  die  Praparate  behalten 
daher  ihre  lebensfrische  Farbe.  Dementsprechend 
beobachtet  man  bei  Pulpenamputationen  nach  dem 
Formolverfahren  keine  Verfarbung  des  Zahnge- 

6)  Ph.  Schreier  (Briinn).  Zur  Behandlung  der  Pulpagangran. 

Oestereichisch-ungarische  Vierteljahrsschrift  fur  Zahnheilkunde 
Wien  1907. 


webes.  Nur  der  letzten  und  wichtigsten  Forderung, 
dass  das  Antiseptikum  die  Fahigkeit  besitzen  soli, 
die  Pulpa  dauernd  in  sterilem  Zustand  zu  erhalten, 
entspricht  das  Formaldehyd  nicht.  Formaldehyd 
ist  fliichtig,  es  diffundiert  schnell  in  das  Gewebe, 
und  wenn  auch  in  das  Zincum  oxydatum  der  Paste 
viel  Formaldehyd  gebunden  ist,  so  diirfte  doeh  nach 
Ablauf  einer  gewissen  Zeit  kein  Formaldehyd  mehr 
in  der  Pulpakammer  enthalten  sein,  und  darnit  ware 
die  antiseptische  Kraft  der  Paste  erschdpft.  Um 
nun  auch  dieser  Forderung  zu  gentigen,  gab  ich 
der  von  mir  seit  17  Jahren  verwendeten  Mumifi- 
kationspaste7)  einen  Zusatz  von  Thymol,  den  ich 
allmahlich  bis  auf  6 Prozent  gesteigert  habe.  Das 
Thymol  ist  ein  schwer  losliches  Antiseptikum,  das 
nur  ganz  langsam  von  dem  Pulpagewebe  auf- 
genommen  wird  und  das,  in  konzentrierter  Form  in 
die  Pulpakammer  hineingebracht,  sich  als  Dauer- 
antiseptikum  gut  bewahrt  hat. 

Die  Schnelligkeit  der  Diffusion  des  Formaldehyds 
durch  entziindetes  Pulpagewebe  lasst  sich  in  ein- 
facher  und  iiberzeugender  Weise  durch  eine  sehr 
charakteristische  chemische  Reaktion  nachweisen. 
Bringt  man  in  eine  frische  Losung 
von  Morphium  hydrochloricum  in  kon- 
zentrierter Schwefelsaure  eine  Spur 
von  Formaldehyd,  so  e r h a 1 1 man  eine 
schone,  burgunderrote  Farbenreak- 
t i o n.  Mit  Hilfe  dieser  Reaktion  ist  man  imstande, 
die  kleinsten  Spuren  von  Formaldehyd  nachzu- 
weisen.  Zu  diesem  Zweck  wurde  bei  Zahnen,  die 
wegen  Pulpitis  extrahiert  waren,  die  Pulpaampu- 
tation vorgenommen,  die  Pulpakammer  mit  reiner 
Formaldehydpaste  ohne  Thymolzusatz  gefullt  und 
die  Kavitat  geschlossen.  Nunmehr  wurde  mit  Hilfe 
der  Schwefelsaure-Morphium-Reaktion  untersucht, 
nach  Ablauf  welcher  Zeit  das  Auftreten  von  Formal- 
dehydgas an  der  Wurzelspitze  nachzuweisen  war. 
Ich  konnte  so  konstatieren,  dass 
menschliche  Pulpen  friihestens  in 
zehn  Minuten  und  spatestens  nach 
zwolf  Stunden  von  Formaldehyd 
durchdrungen  werden.  Es  scheint,  dass 
das  Formaldehyd  mit  dem  Albumin  der  Pulpazellen 
eine  direkte,  chemische  Verbindung  eingeht,  denn 
man  konstatiert  zunachst  bei  der  Schwefelsaure- 
Morphium-Probe,  dass  nur  dass  ausserste  Ende  der 
Wurzelspitze  sich  rot  farbt.  Erst  nach  einiger  Zeit, 
wenn  eine  gentigende  Menge  von  freiem  Formal- 
dehyd diffundiert  ist,  sieht  man  die  Farbenreaktion 
auch  in  der  Fliissigkeit.  In  derselben  Weise  kann 
man  auch  an  den  dicken  fleischigen  Pulpen  der 
Kalbszahne  den  Nachweis  liefern,  dass  nach  Am- 
putation der  Kronenpulpa  und  Formolbehandlung 
das  Formaldehyd  in  liingstens  24  Stunden  bis  zur 
Wurzelspitze  diffundiert. 

7)  Boennecken.  Ueber  neuere  Methoden  in  der  Behandlung 
erkrankter  Pulpen.  Oesterreichisch-ungarische  Vierteljahrsschrift 
fur  Zahnheilkunde  1897. 
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Die  Resultate  dieser  Untersuchung  erweisen,  dass 
die  von  Adolf  Witzel8)  als  Ergfinzung  der  Formol- 
behandlung  vorgeschlagene  „halbe  Sondie- 
rung"  der  Kanale  entbehrlich  ist.  Witzel 
glaubte,  ohne  diese  Massregel  vviirden  die  Formol- 
gase  die  Wurzelspitze  nicht  erreichen.  Hiitte  er 
die  Schwefelsaure-Morphium-Reaktion  gekannt,  so 
wiirde  er  sicherlich  diese  die  Pulpaamputation  un- 
notig komplizierende  Operation  nicht  vorgeschlagen 
haben. 

Die  ausserordentlich  schnelle  Diffusion  des 
Formaldehyds  durch  das  Pulpagewebe  hatte  an- 
fangs  in  mir  die  Befiirchtung  erweckt,  es  konnten 
bei  Anwendung  von  konzentriertem  Formalin  un- 
erwiinschte  Reizerscheinungen  im  periapikalen  Ge- 
webe  auftreten.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass 
dies  nicht  der  Fall  ist.  Im  Gegenteil,  die  Anwendung 
von  konzentriertem  Formalin  und  von  gesattigten 
Formolpasten  wirkt  auf  eine  bestehende  Reizung 
des  periapikalen  Gewebes  reizmildernd  ein  und  eine 
bereits  vorhandene  Periodontitis  leichteren  Grades 
ist  am  folgenden  Tage  nach  der  Pulpaamputation 
wenn  der  Patient  zum  Polieren  der  Fiillung  wieder- 
kommt,  gewohnlich  verschwunden.  Es  steht  diese 
Erfahrungstatsache  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu 
der  Beobachtung,  dass  konzentrierte  Formalin- 
losungen,  die  bei  der  Gangranbehandlung  zur  Kanal- 
behandlung  benutzt  werden,  die  also  in  leere 
Kanale  hineingebracht  werden,  zuweilen  Starke 
Reizerscheinungen  im  Periodontium  hervorrufen. 
Ich  glaube  die  Erklarung  fi'ir  dies  verschiedenartige 
Verhalten  liegt  darin,  dass  das  Formaldehyd  mit 
dem  Albumin  der  Pulpazellen  eine  Eiweissver- 
bindung  eingeht,  und  dass  nur  sehr  wenig  freies 
Formaldehyd,  und  dies  auch  nur  in  einer  durch 
das  Filter  des  Pulpagewebes  chenrisch  differenzier- 
ten  Form  das  peridentale  Gewebe  erreicht. 

Hingegen  treten  im  Anschluss  an  die  Behand- 
lung  stark  sensitiver  Pulpawurzeln  mit  konzentrier- 
tem Formalin  zuweilen  Schmerzen  auf,  die  drei 
bis  vier  Stunden  anhalten.  Es  ist  daher  notwendig, 
zur  Verhiitung  dieser  Reizwirkungen  der  Formol- 
paste  einen  einprozentigen  Zusatz  von  salzsaurem 
Kokain  zu  geben.  Durch  diesen  Zusatz  wird  die 
Pulpaamputation  nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich 
fiber  ein  klinisches  Material  von  1 1,300 
Fallen  erstrecken,  zu  einer  ganzlich 
schmerzlosen  Operation.  Nur  in  ganz  seltenen  Aus- 
nahmefallen  geben  besonders  nervose  Patienten  an, 
noch  einige  Stunden  nach  der  Operation  Schmerzen 
verspiirt  zu  haben.  Am  folgenden  Tage  findet  man 
aber  auch  in  diesen  Ausnahmefallen  den  Zahn  voll- 
kommen  ruhig. 

Beziiglich  der  Technik  der  Operation 
ist  folgendes  zu  bemerken:  Die  Pulpaamputation 

wird  stets  24  bis  36  Stunden  nach  der  Arsenappli- 

8)  Adolf  Witzel.  Das  Fiillen  der  Zahne  mit  Amalgam,  mit 
einem  Anhang:  Ueber  die  moderne  Behandlung  pulpakranker 
Ziihne.  Berlinische  Verlagsanstalt.  Berlin  1899. 


kation  vorgenommen.  Oberster  Grundsatz 
ist  vollkommene  Entfernung  der  Kro- 
nenpulpa  und  vollkommene  Frei- 
legung  der  Wurzelpulpaquerschnitte. 
Bohrspane  und  Detritus  sind  mit  dem  Warm- 
wasserstrahl  auszuwaschen,  damit  die  Eingange  zu 
den  Wurzelkanfilen  klar  ubersehbar  sind.  Nun- 
mehr  wird,  nachdem  die  Kavitat  prapariert  ist,  der 
Cofferdam  angelegt.  Jede  Pulpaamputa- 
tion soli  unter  Cofferdam  ausgefiihrt 
werden.  Nach  Trockenlegung  des  Operations- 
feldes  uberschwemmen  wir  nun  die  leere  Pulpa- 
kammer  mit  40prozentigem  Formalin  in  frischer 
Losung.  Wird  die  Fliissigkeit  blutig,  so  tupfen  wir 
sie  mehrmals  mit  Watte  wieder  ab  und  fiihren 
frisches  Formalin  ein.  Dieses  Formolbad  soil  etwa 
zwei  Minuten  dauern.  Schliesslich  lassen  wir  einen 
bis  zwei  Tropfen  der  Fliissigkeit  in  der  Kammer 
und  fiillen  nun  das  ganze  Cavum  pulpae  mit  einer 
moglichst  grossen  Menge  Formolthymolpaste  aus, 
die  wir  unserer  durch  ein  gebogenes  Ansatzstiick 
verlangerten  Tube  entnehmen.  Die  Paste  bedeckt 
man  mit  einem  entsprechend  grossen  Kiigelchen 
frisch  ausgegliihter  Asbestwolle,  und  nun  driickt  man 
mit  einem  grossen  Wattebausch  Asbestdecke  und 
Paste  fest  in  die  Pulpakammer  hinein  auf  die  Pulpa- 
stiimpfe.  Ueber  die  Asbestdecke  kommt  dann  ein 
exakter  Zementverschluss  und  nach  dessen  Erhar- 
tung  die  definitive  Fiillung. 

Was  nun  die  Indikationsstellung  fur 
die  Pulpaamputation  anlangt,  so  gibt  es  fiir 
diese  Operation  eine  wichtige  Kontraindikation  und 
das  ist  die  Gangraena  pulpae.  Auch  die  selteneren 
Falle  von  Pulpitis  acuta  purulenta  sollten  nicht  mit 
Pulpaamputation  behandelt  werden.  Hat  der  Zahn 
bereits  auf  warm  geschmerzt,  bluten  die  Pulpa- 
stiimpfe  bei  der  Amputation  nicht,  und  erweist  die 
Sondenuntersuchung  die  vollige  Unempfindlichkeit 
der  Pulpawurzeln,  so  ist  die  Pulpaamputation  kontra- 
indiziert  und  die  Gangranbehandlung  trrtt  in  ihre 
Rechte.  Indiziert  ist  die  Pulpaamputation  zunachst 
bei  der  Pulpitis  samtlicher  Milchzahne.  Nach 
Arsenkauterisation  wird  die  Kronenpulpa  amputiert 
und  eine  kleine  Menge  Formolthymolpaste  in  das 
Cavum  pulpae  eingelegt.  Man  vermeide  es  bei 
Kindern  mit  40prozentigem  Formalin  zu  arbeiten, 
da  man  ja  fiir  gewohnlich  den  Cofferdam  nicht  an- 
legen  kann.  Es  geniigt  das  Ausfiillen  der  Pulpa- 
kammer mit  der  Formolpaste,  um  die  Milchzahne 
ruhig  und  schmerzfrei  zu  erhalten.  Indiziert  ist 
ferner  die  Pulpaamputation  bei  alien  Pulpitiden  von 
Neurasthenikern,  bei  hysterischen  Frauen  und  Mad- 
chen,  so  wie  bei  alien  Kranken  und  bettliigerigen 
Personen.  In  solchen  Fallen  ist  auch  an  Front- 
ziihnen  die  Pulpa  zu  amputieren.  Die  Schmerz- 
losigkeit  des  Eingriffs,  die  Ruhe  des  Zahnes  und 
das  Fehlen  von  periodontitischen  Reizerscheinungen 
nach  der  Operation,  das  sind  die  Wohltaten,  die  wir 
diesen  Patienten  mit  der  Pulpaamputation  erweisen. 
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Endlich  ist  die  Pulpaamputation  indiziert  bei  alien 
Zahnen  alterer  Personen,  die  das  60.  Lebensjahr 
iiberschritten  haben  wegen  der  in  diesem  Alter 
eingetretenen  Enge  der  Kanale,  die  f iir  die  Pulpa- 
exstirpation  die  schlechtesten  Chancen  auch  bei 
einwurzeligen  Zahnen  bietet. 

Ich  darf  das  Kapitel  der  Pulpaamputation  nicht 
verlassen,  ohne  eines  Praparates  zu  gedenken,  das 
in  den  letzten  zwei  Jahren  vielfach  und  mit  Erfolg 
zur  Ueberdeckung  amputierter  Pulpen  verwandt 
wurde,  das  ist  Buckleys  Trikresol-Forma- 
1 i n.  Ich  glaubte  anfangs  in  deni  Trikresolformalin 
jenes  Idealantiseptikum  gefunden  zu  haben,  das  bei 
der  Pulpaamputation  in  alien  Fallen,  auch  dann, 
wenn  irrtiimlicherweise  eine  nicht  erkannte  Gan- 
graena  pulpae  nach  dem  Amputationsschema  be- 
handelt  wurde,  einen  sicheren  Erfolg  verbiirgte.  Ich 
habe  zirka  200  Falle  von  Pulpitis  mit  Trikresol- 
iormalinpaste  behandelt  und  fand  das  Antiseptikum 
besser  als  viele  andere  von  mir  erprobten  Mittel 
mit  Ausnahme  des  reinen  Formalins.  Es  diffundiert 
sehr  langsam  in  das  Pulpagewebe,  die  Pulpa  bleibt 
weich  und  zeigt  nicht  die  starre  Konsistenz  der 
Formalinhartung.  Der  chemische  Nachweis  des 
Formalins  an  der  Wurzelspitze  mit  Hilfe  der  Mor- 
phium-Schwefelsaure-Reaktion  gelingt  nicht.  Auch 
klagen  die  Patienten  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  Behandlung  iiber  Empfindlichkeiten  des  Zahnes 
gegen  kalt  und  warm.  Hinsichtlich  des  Dauer- 
erfolges  habe  ich  mir  ein  Urteil  angesichts  der 
kurzen  Beobachtungszeit  nicht  bilden  konnen.  Ich 
bin  daher  nach  diesen  an  und  fiir  sich  durchaus  nicht 
ungiinstigen  Erfahrungen  wieder  zur  alten  Formalin- 
behandlung  zuriickgekehrt,  einmal,  weil  ich  sie 
theoretisch  fiir  besser  fundiert  halte  und  zweitens, 
weil  die  praktischen  Erfolge  der  Formolbehandlung 
nichts  zu  wiinschen  iibrig  lassen. 

Bei  meinem  Beobachtungsmaterial  von  11,300 
Fallen  von  Pulpaamputationen,  die  nach  der  Formol- 
methode  behandelt  wurden,  habe  ich  nach  meinen 
Aufzeichnungen  in  24  Fallen  wegen  Periodontitis 
die  Fiillung  friiher  oder  spater  wieder  entfernen 
miissen.  Es  handelte  sich  stets  um  Gangraena 
pulpae,  also  wahrscheinlich  um  einen  Fehler  in  der 
Diagnose.  Cystenbildung  und  Wurzelresorptionen 
habe  ich  nach  Pulpaamputationen  nicht  beobachtet. 
Extrahiert  habe  ich  in  keinem  Falle. 

Wegen  der  durchweg  giinstigen  Dauererfolge 
der  Pulpaamputation  ist  es  schwierig,  ein  geeig- 
netes  Sektionsmaterial  zu  erhalten  zur  Priifung  der 
Frage:  was  wird  aus  der  zuriickgelassenen  Wurzel- 
pulpa  im  Laufe  der  Jahre?  Ich  habe  nun  lediglich 
zu  Untersuchungszwecken  die  Pulpakammer  in 
zahlreichen  Fallen  wieder  eroffnet,  um  mich  von 
dem  Zustand  der  Wurzelpulpen  nach  Jahr  und  Tag 
zu  uberzeugen.  Hierbei  findet  man,  je  nach  der 
Lange  der  Zeit,  die  verstrichen  ist  zwischen  Ope- 


ration und  Wiedereroffnung  der  Pulpakammer, 
die  Wurzelpulpa  entweder  wandstandig  oder  von 
den  Kanalwiinden  retrahiert  als  trockenes  Gewebs- 
biindel  vor,  das  die  typische  Konsistenz  der  For- 
malinhartung zeigt.  Ich  habe  ferner  an  Zahnen, 
die  zu  Regulierungszwecken  extrahiert  werden 
sollten,  mit  Eimvilligung  der  Patienten  die  Pulpa- 
amputation und  nach  einiger  Zeit  die  Extraktion  vor- 
genommen,  um  so  ein  einwandfreies  Untersuchungs- 
material  fiir  die  histologische  Priifung  zu  erhalten. 
Die  histologische  Untersuchung  ergibt  aber,  wie  mir 
Prof.  Romer,  der  mit  ahnlichen  Untersuchungen 
beschaftigt  ist,  bestatigte  keine  fiir  die  Pulpaampu- 
tation besonders  charakteristischen  Resultate.  Man 
sieht  unter  dem  Mikroskop  die  Erscheinungen  der 
regressiven  Gewebsmetamorphose,  die  Thrombose 
der  Blutgefasse,  die  fettige  Degeneration  der  Zellen 
und  eine  generelle  Atrophie  des  Pulpagewebes. 
Prof.  Romer  ist  augenblicklich  damit  beschaftigt, 
vom  Leichenmaterial  grosse  Situsschnitte,  die  uns 
die  Wurzelpulpen  nach  Pulpaamputation  in  Ver- 
bindung  mit  dem  periapikalen  Gewebe  zeigen,  her- 
zustellen.  Diese  Bilder  werden  uns  dann  vielleicht 
wichtigere  Aufschliisse  iiber  die  Histologie  der 
Pulpaamputation  geben  konnen,  als  die  blosse 
Untersuchung  der  Pulpawurzeln  sie  bis  ietzt  zu 
geben  vermochte. 

Was  nun  die  von  mir  gesammelte  Statistik  der 
Pulpaamputationen  anlangt,  so  kann  diese  nur  als 
der  Anfang  einer  grossen  Sammelstatistik  betrachtet 
werden.  Auf  eine  Bitte  in  der  „Zahnarztlichen 
Rundschau11  ist  mir  von  32  deutschen  und  oster- 
reichischen  Kollegen  iiber  ein  Material  berichtet 
worden,  das  zusammen  mit  dem  meinigen  sich  auf 
83,000Pulpaamputationen  belauft.  Hierunter  waren 
3000  Falle  in  verschiedener  Weise  mit  Chlorzink- 
phenoilosung,  Sublimat,  Trikresol-Formalin,  Para- 
monochlorphenol,  Salicylsaure  und  Karbolsiiure  be- 
handelt worden  und  zeigten  eine  Misserfolgstatistik 
von  1li  Prozent.  Die  iibrigen  80,000  Falle  von 
Pulpaamputationen  waren  mit  kleinen  Mo- 
difikationen  samtlich  nach  der  Formolmethode  be- 
handelt und  weisen  eine  Misserfolgziffer 
von  1U  Prozent  auf.  Die  Herren  Kollegen 
riihmen  in  ihren  Briefen  die  Annehmlichkeiten  der 
Pulpaamputation  fiir  Operateur  und  Patienten  ge- 
geniiber  der  aufreibenden  und  zeitraubenden  Wurzel- 
arbeit.  Diese  Statistik  ist  zwar  nur  als  ein  Erstlings- 
beitrag  zu  der  dringend  wiinschenswerten  Millionen- 
statistik  zu  betrachten,  allein  die  80,000  Falle 
scheinen  mir  doch  den  Beweis  daftir  zu  erbringen, 
dass  die  Witzelsche  Pulpaamputation  eine  Opera- 
tionsmethode  ist,  die  man  nicht  mehr,  wie  das  bisher 
vielfach  geschehen,  vornehm  ignorieren  kann  und 
darf,  dass  ihr  vielmehr  ein  dauernder  Ehrenplatz  ge- 
biihrt  unter  den  grossen  Errungenschaften  der  kon- 
servierenden  Zahnheilkunde. 
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A us  der  Orthodontie. 


Orthodontia. 

By  V.  H.  Jackson,  New  York. 


Mr.  President  and  Members  of  the  Fifth  Inter- 
national Dental  Congress!  It  gives  me  pleasure 
to  meet  with  you  on  this  occasion  to  consider  the 
important  subject  your  representatives  have  placed 
before  us. 

The  subject  is  important,  because  it  concerns  a 
majority  of  the  families  in  the  different  nations,  that 
are  represented  here. 

Each  practitioner  of  dentistry  should  be  familiar 
with  the  ^Etiology  of  irregularities  of  the  teeth,  so 
that  he  can  best  advise  his  patients. 

It  is  our  duty  as  dental  specialists,  and  particu- 
larly specialists  of  Orthodontia  and  Orthopoedia  of 
the  face,  to  be  the  guardians  of  the  features  for  the 
public. 

Not  only  for  the  young,  but  for  the  middle-aged 
and  the  aged. 

That  is,  we  as  a profession,  should  prevent 
a large  percentage  of  the  irregularities  of  the  teeth 
and  deformed  features  by  giving  our  constant 
advice  for  the  young,  and  when  necessary  by 
manipulation. 

When  irregularities  of  the  teeth,  and  deformed 
features  exist,  with  patients  of  any  age,  we  should 
correct  them.  That  is  the  technical  meaning  of 
orthopoedia  of  the  face.  „The  prevention,  or  the 
correction  of  deformities." 

1.  We  should  prevent  irregularities  of  the  teeth, 
and  facial  deformity  of  the  child,  by  maintaining 
normal  occlusion  of  the  teeth.  See  that  the  occlu- 
sion is  maintained  from  childhood  to  adult  life. 


2.  For  the  adult,  normal  occlusion  should  be 
maintained  through  middle  life,  to  preserve  the 
features,  to  prevent  decay,  unusual  wear  of  the 
teeth,  and  to  assist  mastication. 

3.  From  middle  life  to  old  age,  normal 
occlusion  should  be  maintained  to  preserve  the  fea- 
tures, assist  mastication,  prevent  decay  and  loose- 
ning of  the  teeth. 

Normal  occlusion  established  by  reguiating  the 
teeth.  With  all  the  cusps  of  the  teeth  of  one  arch 
interdigitating  with  those  of  the  opposite  arch,  is 
sufficient  in  a majority  of  cases  for  preventing  their 
return  to  irregular  positions. 

Normal  occlusion  of  the  teeth  of  the  child  favours 
further  normal  development  of  the  dental  arches, 
and  adjacent  bony  tissues. 

Each  bony  part  of  the  jaw,  bears  a relationship 
to  the  other,  that  is  subject  to  change  of  form  and 
position. 

They  are  naturally  governed  by  constitutional 
and  local  conditions. 

These,  are  tremendous  factors  involved  in  deve- 
lopment, that  must  be  recognized. 

They  vary  in  people  of  different  countries,  cli- 
mate and  environment. 

The  inherited  constitutional  causes,  include  the 
tendency  of  healthy  persons  to  reproduce  their  pe- 
culiarities whether  normal  or  abnormal. 

Before  the  regulation  of  the  teeth  for  a child,  all 
of  these  phases  should  be  carefully  considered,  as. 
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if  the  irregularity  is  hereditary,  the  teeth  will  need 
to  be  artificially  retained  for  a longer  time. 

Each  deciduous  tooth  should  be  preserved,  until 
the  time  of  the  eruption  of  its  successor,  and  no 
permanent  tooth  should  be  removed. 

It  is  necessary  that  the  child  be  started  in  life 
aright,  have  a good  constitution  and  environment. 

Then  the  dentist  should  make  careful  examina- 
tions of  the  child,  at  regular  intervals,  from  early 
life,  and  where  necessary  adopt  means  to  prevent 
any  habit,  that  will  effect  normal  development  of 
the  arches,  as  thumb  sucking,  or  mouth  breathing 
from  nasal  stenoses,  enlarged  tonsils  or  other  cause. 
When  one  arch  is  in  advance  of  the  other,  the  lips 
will  not  close  normally  and  mouth  breathing  ensues. 
Without  the  correction  of  these  conditions,  normal 
occlusion  will  not  be  maintained. 

The  writer  recommends  the  correction  of  irre- 
gularities of  the  teeth  when  they  first  appear,  while 
the  bones  are  less  dense  adapting  the  same  plan 
one  would  in  training  a vegetable  plant,  do  it  early 
before  the  tissues  have  become  dense,  and  then 
retain  them  a long  time. 

Orthodontia  and  Orthopoedia  of  the  face,  has 
been  recognized  as  a science,  but  the  introduction 
of  appliances  with  a new  anchorage,  presented  at 
this  congress,  used  in  connection  with  a pencil 
tracing  of  the  appliance,  before  changes  are  made 
in  it,  and  then  by  making  dot  marks  by  the  side 


of  the  tracing  the  distance  the  springs  of  the  appli- 
ance should  be  bent,  as  described  in  my  writings 
(Note.  Jackson,  Orthodontia,  1904  P.  113.)  has  de- 
duced Orthopoedia  of  the  face,  to  an  exact 
science. 

The  roof  of  the  mouth  is  the  floor  of  the  nose. 
Changes  in  the  shape  of  the  palatal  processus  of  the 
upper  maxilla,  and  of  the  inter-maxillary  bone, 
changes  the  floor  of  the  nose.  Of  children  about 
thirty  percent  suffer  with  nasal  stenosis,  many  of 
them  are  caused  by  bony  constriction. 

The  principal  object  in  preparing  a paper  for 
this  congress,  was  to  describe  a new  anchorage,  and 
apparatus  for  expanding  the  upper  dental  arch,  in 
a manner  that  will  increase  the  capacity  of  the 
naries,  to  improve  the  breathing,  and  susiiin  the 
arch  after  movement.  Expanding  the  a.ch  in  a 
way  that  will  stimulate  natural  development  of  the 
maxilla  of  the  child,  at  the  sutures,  doing  this  in  a 
painless  manner  and  sustaining  a correct  occlusion. 

Gentlemen,  and  ladies  of  the  profession,  imagine 
what  it  means  to  humanity,  and  to  the  profession 
at  large,  for  us  to  be  able  to  relieve  even  a portion 
of  those  .children,  suffering  with  nasal  stenosis,  due 
to  contracted  naries. 

The  progress  of  orthodontia  is  marked  by  the 
construction  of  apparatus  that  causes  positiveness 
and  definitiveness  of  movement,  and  in  sustaining 
the  teeth,  to  assure  normal  occlusion. 


The  Significance  of  Normal  Occlusion. 

Remarks  by  Dr.  J.  B.  Davenport,  Paris 


For  more  than  25  years,  I have  been  deeply 
interested  in  a study  of  the  beautiful  mutual  adap- 
tation of  the  dental  arches  of  man  and  more  and 
more  impressed  with  the  significance  of  the  inter- 
digitating  contact  which  I prefer  to  call  the  arti- 
culation of  the  teeth  as  the  strongest  force  when 
naturally  exerted,  of  securing  permanent  equili- 
brium of  the  arches.  Each  occlusal  surface  is  nor- 
mally a perfect  matrix  to  its  opposite  and  when 
normal  muscular  force  is  habitually  employed  in 
the  closure,  nothing  can  unlock  the  teeth  from  their 
true  relations. 

The  real  significance  of  normal  articulation  is 
that  it  is  perfectly  related  to  all  the  jaw  movements 
.and  perfectly  adapted  to  the  work  it  was  developed 
to  perform.  No  artificial  change  can  be  made  in 
those  perfectly  adapted  surfaces  without  deviation 
of  position,  and  diminution  of  efficiency. 

The  curves  and  inclines  of  the  masticating  sur- 
faces are  in  harmonious  relation  with  the  eminentia 


aiticularis  and  the  condyle  path;  to  the  forward  and 
lateral  movements  of  the  jaw,  and  especially  to  the 
particular  inclination  of  each  tooth  in  its  socket 
which  is  an  essential  part  of  Articulation  and 
which  the  term  ..Occlusion"  can  never  begin  to 
express  the  full  meaning. 

It  is  the  slight  movement  permitted  in  these  50 
periostiably  cushioned  root  sockets  of  various  in- 
clinations of  axis  which  explain  the  flexibility  and 
elasticity  of  the  masticating  surfaces  when  in  action 
and  anticipating  final  occlusion;  such  an  adjusta- 
bility can  never  be  imparted  to  rigid  surfaces  of 
artificial  dentures  resting  upon  the  mucous  surfaces, 
or  even  upon  the  roots  themselves,  — it  is  absence 
of  this  thus  imparted  interarticular  flexibility  of 
tooth  units  which  causes  the  breakdowns  of  so  many 
of  our  long  bridge  pieces. 

This  series  of  cushioned  root  joints  of  the  arti- 
culation of  natural  teeth  in  their  own  sockets  is 
again  in  harmony  with  the  adjusting  effects  of  the 


101 


meniscus  or  interarticular-fibro-cartilage  in  the  tem- 
pero-maxillary  joint  during  the  various  condylar 
rotations  and  excursions. 

It  is  because  of  such  relations  that  the  marked 
changes  from  youth  to  age  are  effected  without 
shock  or  even  consciousness,  — for  each  part,  owing 
to  its  perfect  adaptability  to  every  other  part,  has 
always  had  sufficient  time  to  make  its  own  change 
jn  harmony  with  simultaneous  changes  of  all  other 
parts.  When  cusps  wear  off  the  overbite  goes  with 
them,  but  the  surfaces  always  preserve  such  contact 
relations  as  are  in  harmony  with  the  lateral  and 
rotary  movements.  — The  curve  remains  after 
such  wear  only  changing  in  exact  relation  to  changes 
in  the  eminence  and  condyle  path,  and  nearer 
approach  of  the  jaws.  — A curve,  by  the  way, 
which  is  n o t as  described  by  Spee,  although  given 
an  honored  position  in  recent  text  books,  but  one 
in  harmony  with  facts,  as  described  by  Tomes  and 
Dolomore  — a curve  which  is  not  a Compensating 
curve  at  all  for  it  compensates  nothing,  but  a curve 
which  is  essential  to,  and  in  simple  harmony 
with  every  other  part,  merely  completing  a perfect 
whole.  A curve  which  no  single  line  can  represent, 
but  rather  by  a surface  somewhat  spirally  placed, 
and  which  would  require  many  lines  to  represent, 
and  each  line  differently  curved. 

The  term  „ compensating  “ as  applied  to 
the  curve,  reminds  me.  of  the  school-boy’s  statement 
that  pius  are  most  useful  articles  which  have  saved 
many  valuable  lives  owing  to  people's  not  swal- 
lowing them. 

It  has  often  seemed  to  me  that  appreciation  of 
articulation  of  the  teeth  in  its  widest  sense  has 
been  much  hindered  by  having  been  too  much 
confined  to  the  channels  laid  down  by  Bonwill. 

I desire  to  give  full  credit  to  the  great  importance 
and  influences  of  his  views,  — full  of  errors  as 
they  were  — but  they  only  led  him  in  their  appli- 
cation just  so  far  as  necessary  to  construct  an 
articulator,  great  mechanic  that  he  was,  which  was 
a great  improvement  upon  anything  before  it,  and 
by  its  use  and  his  directions,  full  of  errors  as  they 
were,  a much  more  efficient  artificial  denture  might 
be  constructed  than  had  been  usual,  previously. 

My  own  studies,  prosecuted  without  any  know- 
ledge whatever  of  Bonwill's  woik,  were  quite  from 
another  standpoint,  and  for  another  object  viz.  their 
application  to  the  natural  living  functioning  organs. 
They  began  in  the  attempt  to  discover  why  certain 
changes  and  derangements  occurred  after  certain 
mutilations  were  practiced  upon  the  natural  dental 
arches.  These  investigations  irresistibly  and  neces- 
sarily led  up  to  the  normal  arch  as  a basis  of  any 
reasonable  comparison  or  logical  judgment  or  con- 
clusion, and  it  was  found  that  the  articulation  was 
the  perfect  completion,  the  object  and  end  to  which 
all  the  related  parts  in  all  their  movements  concen- 


trated, united  and  contributed  to  perform  the  func- 
tions of  mastication. 

It  is  this  surface  which  must  influence  all  our 
efforts.  It  must  be  preserved  intact.  Restored  if 
ruptured,  corrected  if  out  of  relation,  — in  short, 
articulation  is  the  very  basis  of  dental  operations. 
Not  merely  the  basis  of  Orthodontia,  but  of  treat- 
ment of  fractures  of  the  jaw.  Jaw,  operations  upon  the 
teeth,  fillings  etc.,  of  crown  and  bridge  work,  the 
treatment  of  pyorrhoea,  the  construction  of  artificial 
dentures  and  the  management  of  the  deciduous  teeth 
before  and  during  their  change  for  permanent  ones. 

1 particularly  pointed  out  the  influence  of  the 
articulation  in  Orthodontia  in  1892  at  Heidelberg, 
and  Dr.  Angle  who  has  the  gift  of  systematizing, 
to  whom  we  owe  much  toward  founding  the  specia- 
lity of  Orthodontia,  once  did  me  the  honor  to  remark 
in  private  conversation:  „Your  papers  were  the 
beginning  of  my  downfall;  they  set  me  to  thinking.1' 

1 refer  to  this  matter  merely  at  an  historic  fact, 
and  with  especial  pleasure  in  the  presence1)  of 
Dr.  Angle,  who  may  find  in  the  doubtless  forgotten 
incident,  an  item  of  possible  interest  to  some  future 
reader  of  the  next  (or  10th  edition),  of  his  classical 
work  on  Orthodontia. 

Qysi’s  work,  from  what  I have  been  able  to 
understand  by  aid  of  a translator,  appears  to  be 
admirably  broad  and  scientific  and  a most  important 
contribution.  He  too,  has  not  escaped  having  pro- 
duced the  inevitable  Anatomical  Articulator,  perhaps 
the  best.  All  Anatomical  Articulators  at  the  best 
can  produce  only  a dead  and  inferior  substitute  for 
the  natural  teeth;  although  of  precious  importance 
to  those  without  any. 

Fortunately  an  accomodating  meniscus  and  a 
springy  covering  of  the  alveolus  partially  compen- 
sates for  slight  inevitable  errors  in  measurements 
and  mechanical  adjustments  in  application  of  Ana- 
tomical Articulators  to  models  — but  errors  which 
we  are  always  told  are  unimportant  and  negligable, 
excepting  that  it  is  always  better,  before 
completing  the  piece  to  try  it  in  the  mouth  to 
insure  its  accuracy." 

But  the  normal  living  human  masticating  appa- 
ratus possesses  the  maximum  efficiency,  owing  to 
perfect  adjustment  anatomically,  physiologically, 
physically,  and  mathematically  to  its  purpose. 

I would  like  to  speak  of  the  training  and  guiding 
effect  of  the  masticating  surfaces  upon  teeth  erupting 
in  a struggling  irregular  fashion,  and  often  more  or 
less  rotated  upon  their  axes,  which,  if  falling  within 
the  radius  of  influence  of  the  normal  articulating 
surfaces,  by  mere  effect  of  occlusion,  adapt  and 
arrange  themselves  in  normal  relation  to  the  arch, 
and  to  each  other,  but  I have  spoken  of  this  in  the 
IX  Section  and  will  not  repeat. 

>)  Although  expected  Dr.  Angle  I regret  to  say  is  unable  to 
be  present. 
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In  order  that  Articulation  be  effective,  however 
perfectly  adapted,  it  is  essential  that  the  teeth  be 
habitually  brought  into  firm  contact;  anything  pre- 
venting this,  mouth  breathing,  feeble  bite,  from 
muscular  weakness,  sore  teeth,  or  any  other  cause, 
will  result  in  deviation. 


Normal-Articulation,  then,  is  the  active,  posi- 
tive, restraining,  correcting  and  retaining  force, 
equalizing  and  giving  the  final  balance  to  all  the 
forces  bearing  upon  the  shaping  of  the  arches  and 
determining  the  position  of  the  teeth  therein. 


L’importance  et  l’influence  de  l’occlusion  normale. 

Par  le  Dr.  Ch.  G o d o n , 

Directeur  de  l'Ecole  Dentaire  de  Paris. 


Je  remercie  le  president  de  la  9ieme  section  du 
V.  Congres  Dentaire  International  de  Berlin  de  l’hon- 
neur  qu’il  m’a  fait  en  me  chargeant  d’un  rapport 
sur  l'iniportance  et  l'influence  de  l'occlusion  normale 
et  sur  les  questions  3et  6 inscrites  an  programme 
de  la  section  (9.) 

Comme  ces  deux  dernieres  questions  ont  une 
certaine  connexite  avec  celle  qui  fait  l’objet 
principal  de  ce  rapport,  surtout  la  question  3,  j’ai 
pense  qu’il  valait  mieux  les  traiter  egalement  au 
cours  de  ce  travail  plutot  que  d’en  faire  l’objet 
d’un  rapport  special. 

Je  remercie  egalement  le  bureau  du  Congres 
d’avoir  inscrit  ce  rapport  a l’ordre  du  jour  d’une  des 
assemblies  generates  du  Congres,  avec  celui  de 
mon  eminent  confrere  le  Dr.  Isaac  Davenport,  qui 
a ete  un  des  premiers,  il  y a vingt-deux  ans,  en 
1887,  a appeler  l'attention  des  odontologistes  sur 
la  question  de  l'occlusion  normale.  J’en  suis  tres 
flatte  et  aussi  tres  heureux,  parce  que  cela  montre 
la  place  importante  que  la  question  de  l’occlusion 
occupe  ties  justement  dans  les  preoccupations  de  nos 
confreres  actuellement. 

J’aurais  ete  tres  desireux  de  donner  a ce  travail 
toute  l’etendue  qu’il  comporte:  Malheureusement 
j’ai  ete  prevenu  un  peu  tardivement  de  la  mission 
qui  m’etait  confiee.  Je  prie  done  que  1’on  veuille 
bien  m’excuser  s’il  n’est  pas  aussi  complet  que  je 
1'aurais  voulu. 

Ces  questions  sont  les  suivantes:  question  3: 
Est-il  necessaire  de  remplacer  par  une  prothese  a 
pont  (bridge)  l’espace  cree  par  l’extraction  anteri- 
eure  d’une  dent  pour  maintenir  le  resultat  obtenu? 
Question  6:  L’enseignement  de  l’Orthodontie. 

Je  me  suis  interesse  tout  particulierement  depuis 
quelques  annees  a cette  question  de  l’occlusion: 
Je  l’ai  deja  traitee  dans  mon  travail  sur  1’  equi- 
libre  articulaire  des  dents  et  des  ar- 
cades dentaires,  que  j’ai  publie  en  1906  dans 
l’Odontologie  sous  le  titre  „Considerations- 
sur  l’action  mecanique  de  la  ma- 
cho i r e.“ 


En  effet,  si  l'occlusion  normale  ne  peut  suffire, 
comme  l’a  demontre  M.  G.  Villain,  a assurer  l’equi- 
libre  articulaire  complet  des  dents  et  des  arcades 
dentaires,  on  peut  dire  que,  sans  occlusion  normale, 
il  n’y  a pas  d’equilibre  articulaire  normal  des  dents 
et  des  arcades  dentaires  possible,  mais  ceci  nous 
conduit  a definir  ce  qu’il  faut  entendre  par  occlusion 
normale: 

L’occlusion  normale  est  une  position  des  arcades 
dentaires  dans  laquelle  celles-ci  etant  aussi  etroite- 
ment  rapprochees  que  possible  l'une  contre  l’autre, 
de  chaque  cote  de  la  bouche,  le  cuspide  mesial  de 
la  premiere  grosse  molaire  superieure  se  trouve 
place  entre  les  cuspides  mesial  et  distal  de  la 
premiere  grosse  molaire  inferieure,  le  cuspide  de  la 
canine  superieure  entre  les  cuspides  de  la  canine  et 
de  la  lere  bicuspide  inferieures:  enfin  toutes  les 

autres  dents  superieures  et  inferieures  se  touchent 
par  leurs  faces  triturantes,  suivant  les  rapports  ana- 
tomiques  resultant  regulierement  de  la  position  des 
dents  prises  comme  point  de  repere. 

Comme  on  le  voit,  dans  l’occlusion  normale,  on 
envisage  surtout  les  rapports  des  surfaces  triturantes 
des  dents,  et  en  pratique  cela  suffit  generalement; 
pourtant  il  y a des  cas  ou  ces  rapports  peuvent-etre 
normaux  et  ou  les  contacts  des  plans  articulaires 
lateraux  n’existent  pas  ou  n'existent  plus  ce  qui 
constitue  un  equilibre  articulaire  imparfait;  enfin  il 
est  des  cas  ou  les  autres  rapports  des  dents  ou  des 
inaxillaires  peuvent  etre  anormaux  et  ou  l’occlusion 
normale  des  dents  existe  pourtant. 

C’est  pourquoi  il  m’a  paru  preferable  de  donner 
une  formule  plus  generate  qui  s’applique  non  seule- 
ment  a l’occlusion,  mais  encore  au  principe  de  l'equi- 
libre  articulaire  des  dents  et  des  arcades  dentaires 
tout  entier,  a la  rupture  de  cet  equilibre  et  a sa 
reconstitution. 

Elle  est  ainsi  conque: 

1.  Le  principe  general  qui  domine  toute  l’ana- 
tomie,  la  physiologie,  la  pathologie  et  la  therapeu- 
tique  de  l'odontologie  est  la  necessity  imperieuse 
de  conserver  ou  de  retablir  l’equilibre  articulaire  des 
dents  dans  les  arcades  dentaires  et  l’integrite  de 
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leur  engrenernent  normal  dans  les  divers  mouve- 
ments  des  machoires,  afin,  dune  part,  de  maintenir 
l'etat  de  sante  des  dents,  et  d'autre  part,  d’assurer 
le  fonctionnement  regulier  et  cornplet  des  machoires 
et  leur  action  mecanique  dans  la  mastication,  acte 
important  de  la  digestion,  tout  en  conservant  la 
regularity  des  traits  et  1'harmonie  du  visage  qui  sont 
pour  une  certaine  part  sous  la  dependance  de  l'har- 
monie  du  systeme  dentaire; 

2.  La  rupture  de  l’equilibre  articulaire  des  dents 
dans  les  arcades  dentaires  offre  de  graves  incon- 
venients  au  point  de  vue  du  fonctionnement  meca- 
nique et  physiologique  de  la  machoire  pendant  la 
mastication;  il  peut  en  resulter  des  consequences 
pathologiques  diverses  pour  les  dents,  l'articulation 
temporo-maxillaire  et  l'etat  general  du  sujet  (calci- 
fication pulpaire,  deplacement  et  ebranlement  des 
dents,  pyorrhee  alveolaire  precoce,  troubles  articu- 
laires,  troubles  digestifs,  etc.); 

3.  Le  maintien  ou  la  reconstitution  de  l’equ ilibre 
articulaire  des  dents  ou  des  arcades  dentaires,  lors- 
qu'il  a ete  trouble,  constitue  une  methode  opera- 
toire  dont  les  regies  speciales  s'appliquent  aux 
operations  diverses  de  dentisterie  operatoire  ou  de 
prothese  dentaire; 

4.  Une  des  premieres  consequences  de  cette 
methode  operatoire  est  que  l'examen  de  la  bouche, 
pour  etre  cornplet,  doit  comprendre,  outre  les  pre- 
scriptions habituelles,  l'examen  minutieux  de  l’arti- 
culation  des  arcades  dentaires  entre  elles,  ce  qui 
necessite  la  prise  d’empreintes  destinees  a faire 
des  modeles  d'examen  montes  sur  Larticulateur  phy- 
siologique pour  l'etude  de  leurs  divers  plans  d'arti- 
culations  et  des  contacts  triturants  et  lateraux  des 
dents  sur  lesquelles  doit  porter  l’intervention ; 

5.  Les  diverses  operations  de  dentisterie  opera- 
toire (obturations,  aurifications,  couronnes  artifici- 
elles)  doivent,  pour  constituer  un  traitement  den- 
taire cornplet,  comprendre  la  restauration  autant  que 
possible  des  divers  plans  d'articulation  des  arcades 
dentaires  ou  des  contacts  triturants  et  lateraux  des 
dents  en  traitement  et  leur  engrenernent  avec  les 
antagonistes.  Les  limages  destines  a faire  de  la 
place  entre  les  dents  doivent  etre  proscrits.  Les 
extractions  doivent  etre  aussi  reduites  que  possible 
et  pratiquees  uniquement  dans  les  cas  exceptionnels 
ou  tout  autre  traitement  est  impossible.  II  doit  en 
etre  ainsi  particulierement  en  ce  qui  concerne  la 
dent  de  six  ans,  si  souvent  encore  condamnee  a 
tort,  comme  la  dent  de  sagesse  du  reste. 

6.  L'application  des  memes  regies  a la  prothese 
dentaire  conduit  a considerer  que  les  appareils  a 
pont  ou  bridge-works  sont  ceux  qui  semblent  le 
mieux  satisfaire  les  necessites  articulaires  des  dents 
et  des  arcades  dentaires;  lorsqu'on  est  oblige  d’em- 
ployer  les  appareils  a plaque,  on  doit  proscrire, 
a moins  d’impossibilite  articulaire,  les  dents  dites 
plates,  sans  reconstitution  des  tubercules  et  des 
rainures  de  la  face  occlusale  et  cette  reconstitution 


doit  se  faire  comme  pour  les  dentiers  complets  en 
tenant  compte  des  lois  generales  articulaires  de 
Bonwill  et  en  se  servant  d’un  articulateur  physiolo- 
gique; il  y a lieu,  par  consequent,  d’abandonner 
tout  a fait  ’lemploi  des  articulateurs  a simple  char- 
niere ; 

7.  Dans  l'orthodontie  nouvelle,  le  traitement  des 
irregularites  des  dents  a pour  base  principale  la 
correction  des  malocclusions  dentaires  et  pour  point 
de  repere  l’occlusion  normale  des  premieres  mo- 
lcires;  la  methode  de  l’extension  des  arcades  doit 
etre  preferee  le  plus  souvent  a la  methode  d’extrac- 
tion  des  dents  pour  le  retablissement  des  divers 
plans  d'articulation  normaux; 

8.  Dans  le  traitement  de  la  polyarthrite  alveolo- 
dentaire  (pyorrhee  alveolaire)  une  des  principales 
et  des  premieres  indications  consiste  dans  le  re- 
tablissement des  divers  plans  normaux  d’articulation, 
ainsi  que  la  fixation  par  des  appareils  speciaux 
(bridges)  des  dents  ebranlees,  en  meme  temps  que 
se  poursuit  le  traitement  antiseptique. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  cette  formule  en 
ces  huit  articles,  montre  non  seulement  les  conse- 
quences pathologiques  diverses  qui  resultent  de  la 
rupture  de  l’equilibre  articulaire.  Mais  elle  permet 
de  constituer  synthetiquement  pour  nos  interventions 
la  veritable  methode  operatoire  pour  la  conservation 
ou  la  reconstitution  des  contacts  et  des  plans  d'arti- 
culation naturels  des  dents  et  des  arcades  dentaires, 
formant  ainsi  un  ensemble  de  regies  generales 
basees  sur  les  lois  de  l’equilibre  articulaire  des  dents 
et  de  la  machoire.  Aussi,  apres  y avoir  murement 
reflechi,  je  persiste  a considerer  ces  lois  comme  les 
bases  fondamentales  de  la  dentisterie  moderne. 

Elies  sont  au  nombre  de  quatre: 

1.  Loi  de  l’equilibre  articulaire; 

2.  Loi  de  rupture  de  l’equilibre  articulaire; 

3.  Loi  de  reconstitution  de  l’equilibre  articulaire; 

4.  Application  du  parallelogramme  des  forces. 

Elies  se  formulent  ainsi: 

1.  Les  dents,  quoique  douees  d’une  certaine 
mobilite  et  soumises  a des  pression  ou  forces  di- 
verses sont  maintenues  en  etat  d’equilibre  articulaire 
parfait  dans  les  arcades  dentaires,  parce  que  des 
pressions  contraires  annulent  les  premieres  forces; 

2.  Lorsqu'une  ou  plusieurs  de  ces  forces  viennent 
a manquer,  les  forces  restantes  deplacent  les  dents 
dans  le  sens  de  leur  resultante,  produisant  ainsi  une 
rupture  de  l’equilibre  articulaire  des  dents  et  des 
arcades  dentaires  avec  des  consequences  patholo- 
giques diverses; 

3.  La  premiere  indication  d'une  bonne  thera- 
peutique  dentaire  dans  toutes  ses  interventions,  apres 
le  traitement  de  la  douleur,  est  le  retablissement  de 
cet  equilibre  physiologique  par  la  reconstitution 
des  contacts  articulaires  detruits  et  de  forces  qu’ils 
represented; 

4.  Ces  forces,  qui  assurent  l'equilibre  articulaire 
ou  produisent  sa  rupture,  se  combinent  entre  elles. 
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s'ajoutent  ou  s’annulent,  conformement  au  paralle- 
logramme  des  forces. 

Parallelogramme  et  polygone  des  forces  demontrant 
le  maintien  et  la  rupture  de  l’equilibre  articulaire 
des  dents  dans  les  arcades  dentaires. 

Nous  avons  cherche  dans  les  sciences  exactes 
la  confirmation  des  principes  generaux  que  nous  ve- 
nons  d'enoncer.  C’est  ainsi  que  nous  avons  ete 
amenes  a faire  une  application  originale  du  parallelo- 
gramme des  forces  qui  demontre  le  maintien  et  la 
rupture  de  l’equilibre  articulaire  des  dents  dans  les 
ai  cades  dentaires. 

II  se  compose  de  quatre  figures  schematiques  qui 
nous  paraissent  completer  utilement  notre  commu- 
nication pour  la  demonstration  du  maintien  et  de 
la  rupture  de  l’equilibre  articulaire  des  dents  dans 
les  arcades  dentaires  (Voir  figures  1,  2,  3,  4.). 

La  figure  1 represente  la  partie  des  arcades  den- 
taires que  nous  avons  prise  coniine  point  de  repere 
dans  notre  communication,  c’est-a-dire  les  premieres 
molaires  inferieure  et  superieure  en  etat  d'occlu- 
sion  avec  leurs  articulations  dentaires  nornrales,  la 
legere  separation  entre  les  surfaces  occlusales 
n'exitant  que  pour  la  clarte  de  la  figure. 

Pour  demontrer  que  la  premiere  molaire  inferi- 
eure prise  comme  exemple  est  en  etat  d’equilibre 
parfait,  on  construit  avec  les  forces  qui  concourent 
a cet  equilibre  une  serie  de  parallelogrammes  et 
Ton  obtient  les  resultantes  qui  sont  les  diagonales 
de  ces  parallelogrammes. 

C'est  ainsi  que  les  lignes  C'O  et  D'O,  qui  repre- 
sented les  forces  agissant  sur  les  faces  mesiales 
et  distales  de  la  partie  radiculaire  de  la  dent,  per- 
mettent  de  construire  le  parallelogramme  AC'OD’, 
dont  la  diagonale  AO  est  la  resultante  des  forces 
agissant  sur  la  partie  radiculaire  tout  entiere  de  la 
dent. 

De  meme,  les  lignes  B'O  et  B”0,  representant 
les  forces  qui  agissent  sur  la  face  occlusale  de  la 
dent,  permettent  de  construire  le  parallelogramme 
BB'  OB”,  dont  la  diagonale  est  BO,  resultante  des 
forces  qui  agissent  sur  la  partie  occlusale  de  la 
dent  ou  articulation  inter-arcades  dentaires;  ces 
deux  resultantes  opposees  AO  et  BO  s’annulent. 

De  meme,  si  Ton  considere  les  forces  qui  agissent 
sur  les  faces  proximales  des  dents  B’O  C’O  B’  O et 
D’O,  on  peut  de  la  meme  facon  construire  les  deux 
parallelogrammes  CB’OC’  et  DB  OD’,  dont  les  dia- 
gonales CO  et  DO  sont  les  resultantes  des  forces 
agissant  sur  les  faces  proximales. 

Ainsi  done  les  forces  diverses  qui  agissent  sur 
les  differentes  faces  de  la  dent  consideree  dans  le 
sens  mesio-distal  peuvent  etre  ramenees  aux  quatre 
resultantes  AO,  BO,  CO,  DO,  qui  sont  les  dia- 
gonales du  parallelogramme  ACBD  lequel  forme  un 
polygone  ferme.  Toutes  ces  resultantes  s’annulent 
et  le  corps  est  en  equilibre  parfait  (V.  fig.  1). 


Si  maintenant  nous  supposons  que  les  deux  dents 
qui  constituent  larticulation  inter-arcade  dentaire 
de  la  dent  ont  disparu  partiellement  par  suite  de 
caries  ou  totalement  par  extraction  et  qu’ainsi  les 
forces  qui  s’appliquaient  a la  face  occlusale,  n’exis- 
tent  plus,  le  polygone  ACBD  est  ouvert  en  B’O  B” 
et  l’equilibre  est  rompu,  car  la  resultante  des  forces 
en  presence  est  la  diagonale  AO;  la  dent  est 
poussee  dans  le  sens  AO  (V.  fig.  2). 

Nous  pouvons  considerer  un  autre  cas  dans 
lequel  la  dent  qui  s’applique  sur  la  face  mesiale  a 
disparu  partiellement  par  carie,  reconstitution  in- 
complete ou  totalement  par  extraction. 

Les  forces  qui  s’appliquaient  a la  face  mesiale 
n’existent  plus,  le  polygone  ACBD  est  ouvert  en 
B’  OC’  et  l’equilibre  est  rompu  du  cote  mesial  car 
la  resultante  des  forces  en  presence  est  la  diagonale 
DO  prolongee;  la  dent  pivote  alors  auteur  de  la 
partie  mesiale  de  larticulation  alveolo-dentaire  ser- 
vant de  point  d’appui  (V.  fig.  3). 

Enfin  nous  pouvons  considerer  un  troisieme  cas 
dans  lequel  la  dent  qui  s’applique  sur  la  face  distale 
a disparu  dans  les  memes  conditions. 

Les  forces  qui  s’appliquent  a la  face  distale 
n’existent  plus.  Le  polygone  ACBD  est  ouvert  en 
B"  OC’  et  l’equilibre  est  rompu  du  cote  distal, 
car  la  resultante  des  forces  en  presence  est  la  dia- 
gonale CO  prolongee;  la  dent  pivote  alors  autour 
de  la  partie  distale  de  l’articulation  alveolo-dentaire 
qui  subsiste  et  forme  point  d’appui  (V.  fig.  4). 

Comme  nous  l’avons  deja  indique  au  commence- 
ment de  cette  communication,  il  ne  nous  a pas  paru 
necessaire  de  decrire  les  differentes  operations  de 
mathematiques  et  de  mecanique  qua  necessities 
la  construction  du  polygone  des  forces,  nous  avons 
voulu  seulement  presenter  d’une  maniere  resumee 
et  schematique,  mais  suffisamment  claire,  les  con- 
clusions auxquelles  nous  sommes  arrives. 

II  est  interessant  de  constater  que  les  quatre 
figures  schematiques  que  nous  venons  de  presenter, 
conformes  aux  lois  de  la  mecanique,  sont  con- 
firmees par  la  clinique,  quant  aux  conditions  de 
maintien  de  l’equilibre  et  quant  aux  conditions  de 
rupture  de  cet  equilibre. 

Elies  nous  ont  paru  egalement  ties  demonstra- 
tives et  d’une  comprehension  facile  pour  les 
etudiants. 

Enfin  le  polygone  des  forces  que  nous  avons 
concu  dans  le  sens  mesio-distal  de  la  dent  peut-etre 
egalement  concu  dans  le  sens  linguo-  vestibulaire, 
les  forces  proximales  representees  par  les  dents 
etant  dans  ce  cas  produites  par  la  langue  et  les 
joues. 

Nous  devons  ajouter  que  nous  avons  considere 
les  dents  pendant  un  seul  mouvement  articulaire, 
l’etat  d’occlusion,  et  sur  un  seul  et  meme  plan; 
autrement  nous  aurions  du  construire  un  paralle- 
lipipede  des  forces,  ce  qui  est  possible  egalement. 
mais  plus  complique  pour  la  demonstration. 
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11  peut  naturellement  s'appliquer  egalement  a 
toutes  les  dents  de  la  machoire,  quoique,  pour  les 
dents  anterieures,  sa  construction  soit  un  peu  plus 
compliquee  par  l’overbite  (sous-articulation)  et 
l'absence  de  gouttiere  inter-tuberculaire. 

Parmi  les  critiques  qui  m'ont  ete  adressees  au 
suiet  de  mon  application  du  parallelogramme  des 
forces  et  auxquelles  j’ai  deja  repondu  d'autre  part, 
je  tiens  a en  rappeler  deux  qui  ont  ete  formulees 
recemment  par  un  confrere  franqais:  la  premiere, 
parce  qu'elle  m'a  arnene  a modifier  la  figure  2 par 
la  figure  2 ter:  la  deuxieme,  parce  qu'elle  iustifie  une 
fois  de  plus  la  figure  4. 


A 


Car  les  forces  CO  et  DO,  sitot  que  la  dent 
et  le  point  0 ont  commence  leur  mouvement  dans 
la  direction  AO,  cessent  de  s'annuler,  n'etant  plus 
directement  opposees,  mais  elles  continuent  d’exis- 
ter,  si  non  comme  resultantes  des  parallelogrammes 
B'OC'C  et  B"OD'D,  au  moins  comme  forces  pro- 
duces par  les  pressions  mesiale  et  distale  exercees 
par  les  deux  dents  contigues,  ce  qui  donne,  pour 
la  recherche  des  resultantes,  trois  parallelogrammes 
nouveaux  dont  les  deux  premiers  COC’  C”  et 
DOD'D  ont  pour  resultantes  C”  0 et  D"0  qui  vien- 
nent  comme  on  le  voit  dans  le  troisieme  paralle- 
logramme OC"AD”  se  composer  en  une  resuitante 
AO  qui  s’ajoute  a la  force  deja  appliquee  en  A. 

On  voit  par  cet  expose  l’inexactitude  des  cri- 
tiques de  M.  Pierre  Robin  en  ce  qui  concerne  la 
partie  mathematique  de  mon  travail. 

Au  point  de  vue  clinique,  et  quoique  ce  soit, 
a mon  avis,  la  partie  la  plus  importante,  M.  Pierre 
Robin  se  borne  a declarer  que  c’est  affaire  de- 
preciation et  qu'il  n’est  pas  a cet  egard  de  l’avis 
de  hauteur,  et  c'est  tout  je  ne  puis  considerer  comme 
de  la  discussion  serieuse  et  digne  d’etre  retenue 
son  argumentation  relative  a la  dent  de  sagesse, 


J’avais  repondu  dans  les  termes  suivants. 

Quant  au  polygone  de  rupture  d’equilibre,  je 
n’admets  pas  davantage  les  critiques  de  M.  Pierre 
Robin,  sauf  pour  la  figure  2,  qui,  pour  plus  de  preci- 
sion, pourrait  etre  modifiee,  non  pas  exactement 
comme  l'indique  M.  Pierre  Robin  (Voir  fig.  2 bis), 
car,  quoique  par  la  figure  qu'il  propose  il  ne  modifie 
pas  la  direction  de  la  resuitante  AO,  cette  figure 
pourtant  est  inexacte  parce  qu’elle  est  trop  reduite. 

Elle  doit  etre  tracee  ainsi  qu’il  est  indique  par 
la  figure  2 ter. 


page  544  ” qui,  ecrit-il,  n’ayant  pas  de  dent  du 
cote  distal  pour  opposer  une  force  DO  a la  force 
CO  produite  par  la  pression  de  la  deuxieme  molaire 
devrait  fuir  indefiniment  en  arriere  et  etre  suivie  de 
la  deuxieme  molaire  (qu'il  appelle  la  dent  de  dix  ans) 
et  de  toutes  les  autres  dents  qui  vont  etre,  en  vertu 
du  parallelogramme  des  forces  renversees  et  cul- 
butees  dans  le  pharynx  „On  se  demanderait  avec 
anxiete  ou  s’arreterait  cette  chute  predite  par 
M.  Pierre  Robin  et  les  complications  graves  qui  en 
resulteraient  si,  chose  a lequelle  M.  Pierre  Robin 
n’a  pas  pense,  la  nature  prevoyante  n’avait  place 
la  dent  de  sagesse  dans  une  position  oblique  d’ar- 
riere  en  avant  et  ne  l’avait  adossee  contre  la  branche 
montante  du  maxillaire  qui  constitue  une  force  DO 
capable  de  neutraliser  la  force  CO  et  sauve  du  meme 
coup  les  dents  de  leur  chute  dans  le  pharynx"  et  le 
parallelogramme  des  forces  des  epigrammes  du  con- 
frere en  question. 

Conclusions. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu’il  resuite  de  cette 
etude  que  l’occlusion  normale  ou  mieux  l’equilibre 
articulaire  normal  a une  telle  importance  au  point 
de  vue  physiologique  que,  lorsqu’il  est  compromis 
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ou  detruit,  il  en  resulte  de  tels  troubles  dans  les 
fonctions  devolues  a la  bouche  et  de  telles  conse- 
quences pathologiques  qu’il  est  necessaire  de  le 
retablir  par  les  precedes  qu'offre  la  dentisterie  ope- 
ratoire  ou  la  prothese  dentaire. 

Je  dois  ajouter  que  la  formule  que  nous  avons 
dotinee  de  Focclusion  normale  et  de  son  importance 
en  ces  articles  3,  4,  5,  6 particulierement,  ainsi  que 
la  3e  loi  dite  de  reconstitution  de  Fequilibre  arti- 
culaire,  nous  paraissent  repondre  d’une  fagon  suffi- 


samment  claire  par  I'afirmative  a la  question  3 
rappelee  au  debut  de  cette  communication. 

Quant  a la  question  6,  nous  plagant  dans  l’eri- 
seignement  au  meme  point  de  vue  que  celui  de 
l'occlusion  normale,  nous  conclurons  ce  travail  en 
disant  que  les  formules  et  les  lois  que  nous  devons 
y indiquer  doivent  former  la  base  de  l’enseignement 
de  Forthodontie  puisqu’elle  a pour  but  la  recon- 
stitution de  Fequilibre  articulaire  normal  que  les 
irregularites  dentaires  ont  compromis  ou  detruit. 


Die  Bedeutung  der  normalen  Okklusion. 

Von  Alfred  Korbitz,  Berlin. 


Es  erfiillt  uns  mit  grosser  Freude,  dass  der 
IX.  Sektion  die  Aufgabe  zufallt,  hier  in  der  General- 
sitzung  ein  Thema  zu  behandeln,  das  zuntichst  der 
Orthodontie  besonders  wichtig,  weiterhin  aber  Ed- 
die gesamte  Zahnheilkunde  von  fundamen- 
tal e m Interesse  ist.  Wir  mogen  uns  vor 
Augen  halten,  dass  die  zahnarztliche  Wissenschaft 
in  ihrem  Forschen  und  Streben  gerichtet  ist  auf  ein 
Organ  von  solcher  Zusammensetzung,  dass  seine 
einzelnen  Teile  lange  Zeit  hindurch  wie  selbst- 
standige  Einzelorgane  betrachtet  wurden.  Erst  die 
Erkenntnis  des  inneren  Zusammenhanges  dieser 
Teile,  in  welchem  sie  „ d a s K a u o r g a n “ bilden, 
bat  eine  neue  Grundlage  geschaffen  fiir  wissen- 
schaftlich  gestiitzte  zahnarztliche  Bettitigung.  Ohne 
diese  Grundlage  war  unsere  praktische  Arbeit 
immer  nur  Flickwerk.  Und  da  liegt  wohl  eine  ge- 
wisse  Bitterkeit  in  dem  Gedanketi,  dass  wir  heute  ein 
solches  Thema  iiberhaupt  noch  auf  unsere  Tages- 
ordnung  setzen  und  dass  in  dem  Vierteljahrhundert, 
welches  seit  den  ersten  Offenbanmgen  verfloss,  nicht 
rnehr  von  diesen  Lehren  in  das  zahnarztliche  Be- 
wusstsein  gedrungen  ist. 

Noch  immer  stehen  wir  unter  dem  Banne  jener 
ausserst  empirischen  Auffassung,  die  sich  am  besten 
in  den  wirklich  gesprochenen  Satz  zusammenfassen 
lfisst : D i e Z a h n e wachsenim  Kiefer,  wie 
die  Haare  auf  der  Haut.  Schon  sehr  fliich- 
tige  Betrachtungen  zeigen  die  Schiefheit  dieses 
Vergleiches.  Die  Haare,  denen  jede  engere  Funk- 
tion  fehlt,  jede  Bedeutung  des  Einzelorganes  — 
sind  in  volliger  Abhiingigkeit  von  ihrer  Matrix.  Die 
Zaline,  fiir  bestimmte  Funktionen  hochqualifizierte 
Organe,  deren  jedes  so  individuelle  Beschaffenheit 
zeigt,  dass  keins  mit  dem  anderen  vertauscht  werden 
kann,  beherrschen  im  Gegenteil  derart  ihre 
Matrix,  dass  diese  sich  nicht  nur  vollig  ihrem  Auf- 
bau  anpasst,  sondern  sogar  schwindet,  sobald  die 
Zahne  verloren  werden. 

Als  logische  Konsequenzen  solcher  irrigen  Auf- 
fassung erblicken  wir  Fehler,  die  zu  den  schwersten 


gehoren  in  der  Geschichte  der  Zahnheilkunde.  Im 
Kampf  gegen  die  Karies,  deren  pradisponierende 
Ursachen  verborgen  blieben,  griff  man  zu  ver- 
zweifelten  Mitteln:  Das  Befeilen  der  Zahne,  das 
Herstellen  V-formig  geoffneter  Interdentalraume 
und  die  Schaffung  von  Liicken  durch  systema- 
tische  Extraktion  einzelner  Zahne.  Kann  es 
schlimmeres  Verkennen  des  natiirlichen  Bauplanes 
des  Gebisses  geben?  — Die  Zahne  in  ihrer  natiir- 
lichen  Form  verstiimmeln,  die  fortlaufende  Kau- 
flache  und  durch  Zahnfleischpapillen  geschlossene 
Zahnreihe  absichtlich  unterbrechen,  das  waren  Ver- 
fahren,  die  endlich  zum  Widerspruch  aufriefen. 

Zu  jener  Zeit  war  „das  Gebiss“  als  Gauzes  den 
Zahniirzten  ein  vager  Begriff.  Bonwill  zwar  hatte 
gewisse  Einzelheiten  festgestellt  und  der  Auf- 
stellung  kunstliche  Ziihne  zugrunde  gelegt.  Aber 
fiir  die  Behandlung  der  natiirlichen  Zahne  blieben 
diese  Anregungen  sonderbarer  Weise  ganzlich  un- 
verwertet.  Bei  unregelmassigen  „ Z a h n s t el  - 
1 u n g e n “ — wie  es  damals  hiess  — dachte  nie- 
mand  daran,  die  Gesetze  der  Artikulation  anzu- 
wenden.  In  alien  Lehrbiichern,  auch  den  damaligen 
Auflagen  des  Angle,  wurden  einzelne  Zahnbogen 
abgebildet,  besprochen  und  behandelt,  ohne  dass 
\on  der  friiheren  oder  kiinftigen  Okklusion  die  Rede 
gewesen  ware.  Bezeic.hnender  Weise  spielte  zu 
jener  Zeit  auch  die  Extraktion  eine  grosse  Rolle 
in  der  Orthodontie,  was  sich  sofort  anderte,  als  die 
Okklusion  zur  Basis  der  orthodon- 
tischen  Diagnose  wurde. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  J. B. Davenports, 
diese  triiben  Zustiinde  mit  der  Fackel  wissenschaft- 
licher  Erkenntnis  beleuchtet  zu  haben.  Sein  Aufsatz 
im  Dental  Cosmos  1887:  „Die  Bedeutung  der  natiir- 
lichen  Form  und  Anordnung  des  menschlichen  Zahn- 
bogens,  nebst  einer  Besprechung  der  durch  Feilen 
oder  Extraktion  hervorgerufenen  Veranderungen" 
bedeutet  den  Beginn  einer  neuen  Aera.  — 

Aber  wie  lange  dauerte  es,  ehe  diese  Lehre  be- 
achtet  oder  gar  verstanden  wurde!  Selbst  Angle, 
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die  massgebende  Autoritiit  der  Orthodontie,  folgte 
dieser  Anregung  erst  1900,  und  erst  von  da  ab 
datiert  Angle  selbst  den  Beginn  der  wissenschaft- 
lichen  Orthodontie. 

Die  Orthodontie  hat  sich  seitdem  die  Beob- 
achtungen  Davenports  vollkommen  zunutze  gemacht 
und  zahlreiche  neuere  Forscher  haben  sie  weiter 
ausgebaut.  Aber  in  die  allgemeine  Zahriheilkunde 
ist  von  dieser  ureigen  zahnarztlichen  Wissenschaft 
noch  zu  wenig  iibergegangen.  Haben  wir  z.  B. 
gelernt,  uns  Rechenschaft  zu  geben  fiber  die  Folgen 
einer  Fxtraktion  fiir  die  Nachbarzahne  und  Anta- 
gonisten,  oder  denken  wir  daran,  den  drohenden 
ungiinstigen  Verschiebungen  durch  prophylaktische 
Massregeln  zu  begegnen?  — Unser  ganzer  Unter- 
richt  wird  heut  noch  nicht  in  gebiihrender  Weise 
beherrscht  von  dern  Gesichtspunkt,  nach  dem  doch 
alles  natiirlicherweise  zielen  muss:  Die  Okklusion. 
Das  habe  ich  oft  empfunden,  wenn  ich  Studenten 
Kautlachen  inodellieren  sah  unter  Anwendung 
mathematischer  und  kiinstlerischer  Qesetze  statt  des 
einzig  massgebenden  beherrschenden  Qesetzes  der 
Funktion,  es  heisse  Okklusion  oder  Artikulation. 

Auch  unsere  Fiillungen  sollten  wir  lernen  weniger 
nach  asthetischen  als  nach  funktionellen  Grund- 
satzen  herzustellen.  Die  Konstruktion  des  Inter- 
dentalraurnes,  die  Bedeutung  der  Kontaktpunkte  sind 
uns  endlich  gelaufig  geworden.  Aber  die  Wichtig- 
kcit  des  mesio-distalen  Durchmessers  z.  B.  und 
seiner  Wiederherstellung  diirfte  sich  noch  oft  der 
zahnarztlichen  Ueberzeugung  entziehen. 

Es  sei  mir  gestattet,  hier  die  Auffassung  zweier 
wissenschaftlicher  Beobachter  zu  zitieren,  die  uns 
bestatigen,  welche  grosse  Bedeutung  jede  Einzel- 
heit  in  einem  Organ  gewinnt,  wie  es  unser  Masti- 
kationsapparat  ist:  „B!icken  wir  in  das  Gebiet  der 
Physiologie",  sagt  Prof.  W a 1 d e y e r , „so  finden 
wir  auch  hier  in  den  Zahnen  die  interessantesten 
Gebilde  der  Mechanik  des  tierischen  Korpers  vor. 
Mit  welcher  Feinheit  sind  die  Ziihne  der  unteren  und 
oberen  Reihe  aufeinandergepasst  und  den  ver- 
schiedenen  Bewegungen,  welche  die  Kieferknochen 
bei  den  mannigfachen  Leistungen,  welche  die  Mund- 
hohle  beim  Kauen,  bei  der  Ergreifung  der  Speisen 
und  beim  Sprechen  zu  vollfiihren  hat,  adaptiert." 
Nicht  weniger  wiirdigt  Prof.  Hans  Virchow 
dies  Gebiet,  wenn  er  sagt:  „Was  das  Gebiss  an- 


betrifit,  so  drangte  sich  mir  bei  den  Untersuchungen 
mit  grosser  Schiirfe  die  a priori  selbstverstandliche 
Tatsache  auf,  dass  das  Gebiss  ein  feinmechanischer 
Apparat  ist.  Belege  hierfiir  zu  bringen  ist  iiber- 
fliissig,  da  alle  Bezahnungen  von  Saugetieren  diese 
Tatsache  in  immer  neuen  Varianten  lehren;  nur 
tieten  die  einzelnen  Falle  je  nach  den  Gesichts- 
punkten,  welche  den  Beobachter  gerade  beschaf- 
tigen,  mehr  oder  weniger  stark  hervor.  Wenn  z.  B. 
bei  den  aitweltlichen  Affen  die  oberen  und  unteren 
Molsren  vierhiigelig  sind  und  die  vier  Hiigel  im 
Rechtcck  stehen,  dagegen  bei  Anthropoiden  und 
zum  Teil  auch  beim  Menschen  die  unteren  Molaren 
fiinfhiigelig  sind,  und  wenn  bei  Anthropoiden  und 
beim  Menschen  die  vier  Hiigel  der  oberen  Molaren 
in  Rautenform  stehen,  so  ist  nicht  zu  zweifeln, 
dass  zwischen  der  Fiinfhiigeligkeit  der  unteren  Mo- 
iaren  und  der  Rautenstellung  an  den  oberen  Molaren 
ein  Zusammenhang  besteht.  Es  liisst  sich  auch 
ziemlich  deutlich  erkennen,  wie  beides  zueinander 
gehdrt.  Aber  wir  miissen  doch  auf  der  anderen  Seite 
gestehen,  dass  — obwohl  hier  unser  eigenes  Gebiss 
mit  in  Frage  kommt,  uns  also  die  Selbstbeobachtung 
zu  Hilfe  kommen  miisste  — eine  derartige  Kennt- 
nis  von  den  Benutzungsarten  dieser  verschiedenen 
Gebissformen  nicht  existiert,  dass  wir  daraus  ein 
Verstandnis  ihrer  Verschiedenheiten  gewinnen 
konnten.  Man  kann  daraus  erkennen,  dass  die 
funktionellen  Probleme,  welche  in  Betracht  kommen, 
von  soldier  Feinheit  sind,  dass  sie  sich  noch  gar 
nicht  als  solche,  d.  h.  als  Probleme,  formulieren 
lassen,  geschweige  denn,  dass  an  ihre  Losung  vor 
der  Hand  zu  denken  ware." 

Diese  Ausfuhrungen  zeigen  uns,  welch  Interesse 
der  Forscher  der  Konstruktion  des  Gebisses  abge- 
winnt.  Fiir  die  Zahnheilkunde  sind  diese  Studien 
aber  von  eminentem  praktischen  Interesse, 
und  niemand  ist  zur  Mitarbeit  an  der  Losung  jener 
feineren  Probleme  mehr  berufen,  als  der  Zahnarzt. 

Darum  sollten  wir  auf  der  zuerst  durch  Davenport 
geschaffenen  Grundlage  weiterarbeiten,  wie  es  die 
auslandischen  Kollegen  getan  haben,  die  heute  hier 
zu  diesem  Thema  sprechen  werden. 

J.  B.  Davenport  gilt  uns  als  Begriinder  der 
wissenschaftlichen  Orthodontie,  aber  seine  Lehren 
sollten  die  gesamte  zahnarztliche  Kunst  vertiefen 
und  durchgeistigen. 


III.  Teil. 


Ehrenprasident: 

Dr.  Guilford,  Philadelphia. 

Vize-Prasidenten: 

Regierungsrat  Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 
Dr.  L a n d g r a f , Budapest. 


Dr.  Senn,  Zurich. 

Dr.  G u e r i n i , Neapel. 

Aus  der  zahnarzt 

Der  augenblickliche  Stand 

Von  Prof.  Dr. 

Die  z.  hnarztlich-chirurgische  Prothese  ist  der 
'I  eil  der  prothetischen  Zahnheilkunde,  der  den  Zahti- 
arzten  am  fernsten  liegt  und  der  auch  bisher  nicht 
die  vielseitige  fordernde  und  kritische  Behandlung 
erfahren  hat,  wie  andere  Kapitel  der  praktischen 
Zahuheilkunde. 

Das  erscheint  erklarlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  nur  einigen  wenigen  Fachleuten  bisher  Ge- 
legenheit  geboten  wurde,  sich  auf  diesem  Gebiete 
so  zu  orientieren,  dass  sie  sich  erfolgreich  betatigen 
und  auf  Grund  reichlicher  Erfahrungen  selbstandig 
Neues  schaffen  konnten.  Und  auch  diesen  Wenigen 
boten  sich  grosse,  vielfach  kaum  zu  uberwindende 
Schwierigkeiten,  da  chirurgischerseits  der  zahnarzt- 
lich  prothetischen  Kunst  nicht  immer  das  Interesse 
entgegengebracht  wurde,  das  eine  erfolgreiche  Ver- 
wendung  und  Ausnutzung  derselben  ermoglicht.  Wie 
Claude  Martin  in  Frankreich,  so  haben  Siiersen  und 
Sauer  — nur  wenigen  mag  es  bekannt  sein  — 
schwer  zu  kiimpfen  gehabt,  um  eas  in  Rede  stehende 
Gebiet  systematisc’n  bearbeiten  zu  kbnnen  und  nur 
ihrer  Ziihigkeit  und  Ausdauer  und  der  Treff lichkeit 
ihrer  Leistungen  verdankten  sie  die  Anerkennung, 
die  ihnen  von  seiten  grosser  chirurgischer  Schulen 
gezollt  wurde,  noch  zu  einer  Zeit,  wo  die  Beziehun- 
gen  unseres  Faches  zur  allgemeinen  Medizin  sehr 
sparliche  und  lockere  waren.  Sie  haben  ihren 
Schiilern  und  Nachfolgern  die  W'ege  geebnet  und 
heute,  wo  man  im  Begriffe  steht,  die  Zahnheilkunde 
als  ebenbiirtiges  Fach  der  Allgemeinmedizin  anzu- 
erkennen,  wo  fast  jede  grbssere  chirurgische  Ab- 
teilung  dahin  strebt,  auch  zahnarztlich  beraten  zu 
sein,  da  sollte  man  das  Elbe  dieser  Manner  erst 
recht  wurdigen  und  auszunutzen  versuchen,  denn 
im  zahnarztlichen  Krankenhausbetrieb  ist  die  zahn- 
iirztliche  Prothese  nach  wie  vor  das,  was  uns  die 


lichen  Chirurgie. 

der  chirurgischen  Prothese. 

Schroder-Berlin. 

grossten  Erfolge  und  die  meiste  Anerkennung  ver- 
schafft,  und  mit  Genugtuung  konnen  wir  feststellen, 
dass  besonders  in  letzterer  Zeit  das  Interesse  der 
Chirurgen  sich  diesem  wichtigen  Kapitel  unseres 
Faches  in  erhohtem  Masse  zuwendet.  Jeder,  der 
die  Absicht  und  die  Aussicht  hat,  eine  zahnarztliche 
Station  an  einem  Krankenhaus  zu  leiten,  sollte  sich 
deshalb  mit  der  zahnarztlichen  Prothese  beschaf- 
tigen,  die  fraglos  curch  die  Einfiihrung  des  Kranken- 
hauszahnarztes  eine  vielseitigere  Behandlung  er- 
fahren wird  als  bisher. 

Mir  aber  sei  es  gestattet,  auf  Grund  der  vor- 
handenen  Fiteratur  und  auf  Giund  meiner  eigenen 
Erfahrungen,  liber  den  heutigen  Stand  der  zahnarzt- 
lich chirurgischen  Prothese,  insbesondere  ihrer  An- 
wenciungsweise  und  Indikaticn,  in  kurzer  kritischer 
Form  Bericht  zu  erstatten.  Ich  lasse  dabei  die  Be- 
huidlung  der  Frakturen  der  Gesichts-  und  Kiefer- 
knochen,  der  Kieferluxation  und  alle  jene  Mass- 
nahmen  ausser  acht,  die  mehr  im  Sinne  des  Ver- 
bandes  als  des  Ersatzes  zur  Geltung  kommen  und 
beziehe  mich  lediglich  auf  die  zahnarztlich  chirur- 
gische Prothese  im  strengsten  Sinne  des  Wortes. 
Wir  verstehen  carunter  einen  Ersatz,  der  im  wesent- 
lichen  dazu  dient,  Defekte  im  Bereiche  des  Ge- 
sichtes,  insbesondere  im  Bereiche  der  Mundhohle, 
mdgen  sie  nun  angeboren  oder  durch  pathologische 
Prozesse,  durch  Trauma  oder  durch  Operation  zu- 
stande  gekommen  sein,  zu  decken,  wenn  sie  mit 
liilfe  der  plastischen  Kunst  nicht  mehr  auszugleichen 
sind.  Der  Erfolg  und  die  W'irkung  unserer  Prothesen 
ist  zum  grossen  Teil  von  der  Lage,  der  Form  und 
der  Ausdehnung  der  Defekte  abhangig,  indem  sie 
bald  mehr  dem  asthetischen  Gefiihl  Rechnung  tragen, 
bald  rein  funktionell  wirken  oder  beides  verbinden. 
So  kennzeichnen  sich  schon  auf  Grund  dieser  ihrer 
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Wirkungsweise  verschiedene  Richtungen  unserer 
Prothesen.  Was  aber  bei  dem  heutigen  Stande  der 
zahnarztlich  prothetischen  Kunst  besonders  abgren- 
zend  und  markierend  unter  den  Ersatzapparaten 
wirkt,  und  was  im  wesentlichen  den  Aufbau  der 
Prothese  beherrscht,  liegt  in  ihrer  Amvendungsweise 
selbst  begriindet.  Entweder  tritt  die  Prothese  fiir 
sich  allein  auf,  um  einen  Deiekt  in  Hinsicht  auf 
Form  und  Funktion  moglichst  auszugleichen,  Oder 
sie  steht  in  Verbindung  mit  einer  Operation,  sei  es, 
dass  sie  dazu  dient,  eine  teste  formentsprechende, 
nir  die  Ausfiihrung  einer  plastischen  Operation  er- 
forderliche  Unteriage  zu  schaffen,  die  den  zur 
Deckung  des  Defektes  bestimmten  Hautlappen  und 
Qewebsteilen  die  notwendige  Stiitze  und  zugleich 
eine  gefallige  Form  gibt,  Oder  sei  es,  dass  sie  im 
Anschluss  an  eingreifende  verstiimmelnde  Opera- 
tionen  ersetzt,  was  auf  chirurgischem  Wege  zu  er- 
setzen  nicht  moglich  ist.  Von  diesem  Gesichts- 
punkte  aus  ist  eine  Einteilung  und  Gruppierung  der 
verschiedeneti  in  Anwendung  kommenden  Prothesen 
angangig  und  zweckmassig.  Die  Frage:  wann  ist 
die  Prothese  fiir  sich  allein  angebracht,  in  welchen 
Fallen  weicht  sie  besser  der  plastischen  Kunst  und 
wo  soil  sie  mit  ihr  Hand  in  Hand  gehen?  sollte 
auf  das  eingehendste  von  Chirurgen  und  Zahnarzten 
erortert  werden.  Wie  bei  der  Amputation  von 
Gliedmassen  die  plastische  Kunst  fast  ganz  zuriick- 
tritt,  um  es  der  Prothese  zu  iiberlassen  den  Sub- 
stanzverlust  zu  decken,  so  gibt  es  auch  im  Gesicht 
und  in  der  Mundhohle  Defekte,  die  ohne  weiteres 
Bedenken  nur  prothetisch  zu  behandeln  sind,  im 
Gegensatz  zu  solchen,  die  eine  plastische  Behand- 
lung  zulassen  wie  auch  eine  prothetische,  oder  aus- 
geglichen  werden  konnen  durch  eine  Verbindung  der 
plastischen  Kunst  mit  der  prothetischen.  Fiir  sich 
allein  kommt  die  Prothese  in  erster  Linie  zum 
Ausgleich  ausgedehnter  erworbener  Defekte  des 
harten  und  weichen  Gaumens  zur  Verwendung  und 
ist  jedem  operativen  Verfahren  vorzuziehen,  ganz 
besonders  dann,  wenn  diese  Defekte  sich  auf  lue- 
tischer  Basis  entwickelt  haben  oder  im  Anschluss 
von  Tabes  zustande  gekommen  sind.  Erstens  steht 
fiir  die  operative  Therapie  solcher  Defekte  nicht 
geniigend  Material  zur  Verfiigung  und  dann  ist  auch 
die  Heilungstendenz  eine  sehr  geringe,  so  dass  die 
Aussichten  fiir  das  Gelingen  einer  Plastik  von  vorn- 
herein  sehr  schlechte  sind.  Man  greift  in  solchen 
Fallen  um  so  eher  zur  Prothese,  als  diese  ohne 
Schwierigkeit  herzustellen  und  zu  applizieren  ist 
und  der  Erfolg  besonders  in  funktioneller  Beziehung 
fast  immer  ein  glanzender  ist.  Der  durch  die  Pro- 
these erzielte  Abschluss  der  Mund-  von  der  Nasen- 
hohle schafft  sofort  eine  normale  Sprache  und  er- 
moglicht  die  Nahrungsaufnahme  wie  unter  normalen 
Verhiiltnissen.  Das  Prinzip  des  mechanischen 
Gaumenverschlusses  ist  seit  Jahrhunderten  bekannt; 
Leute,  die  an  solchen  Defekten  litten,  suchten  sie 
durch  die  einfachsten  Mittel  selbst  zu  verschliessen, 


indem  sie  irgendeinen  Fremdkorper,  wie  Watte, 
Werg  oder  Schwamm,  in  den  Deiekt  hineinstopften. 
um  sich  verstiindlich  zu  machen  und  um  sich  die 
Nahrungsaufnahme  zu  erleichtern.  Die  ersten  von 
Zahnarzten  angefertigten  Apparate,  die  demselben 
Zwecke  dienten,  fanden  ebenfalls  ihre  Befestigung 
in  der  Defekthohle  selbst.  Vielfach  bestanden  sie 
aus  Silber-  oder  Goldplatten,  die  grosser  waren  als 
die  Oeffnung  des  Defektes  und  die  auf  der  diesem 
zugekehrten  Seite  einen  Schwamm  trugen,  der  in 
trockenem  Zustande  leicht  durch  den  Defekt  hin- 
durchgefiihrt  werden  konnte,  durch  das  Nasensekret 
angefeuchtet  aber  den  Defekt  vollstiindig  ausfiillte 
und  so  die  Verschlussplatte  an  Ort  und  Stelle  hielt. 
So  oder  ahnlich  geartete  Verschliisse  wurden  und 
werden  nicht  lange  ungestraft  getragen,  sie  iiben 
einen  Druck  auf  die  Defektrander  aus  und  ver- 
grossern  den  Defekt  in  verhiiltnismassig  kurzer  Zeit. 
Ich  erwiihne  alles  dieses,  um  mit  Nachdruck  zu  be- 
tonen,  dass,  wie  geartet  auch  der  Defekt  im  harten 
Gaumen  sein  mag,  die  Prothese  nur  in  Form  einer 
ihn  iiberdeckenden  Platte  appliziert  werden  darf,  die 
die  Defektrander  vollkommen  frei  lasst  und  ihre  Be- 
festigung an  den  noch  vorhandenen  natiirlichen 
Ziihnen,  oder  falls  solche  fehlen,  durch  gegen  den 
Unterkiefer  wirkende  Federn  findet.  Auch  der 
Verschluss  der  Defekte  des  weichen  Gaumens  ist 
nach  denselben  Prinzipien  durchzufiihren;  natiirlich 
kann  wegen  der  Beweglichkeit  des  Velums  keine 
feste  unnachgiebige  Platte  in  Anwendung  kommen, 
sie  wiirde  einen  sicheren  Verschluss  nicht  ermdg- 
lichen  und  zudem  storend  wirken;  vielmehr  muss 
der  den  Defekt  abschliessende  Korper  federnd  mit 
einer  dem  harten  Gaumen  anliegenden  Basalplatte 
verbunden  sein.  Eine  besondere  Behandlung  er- 
fordern  die  Defekte  des  weichen  Gaumens,  wenn 
dieser  mit  der  hinteren  Rachenwand  total  ver- 
wachsen  ist,  wie  es  im  Gefolge  von  Lupus  und  Lues 
nicht  allzu  selten  vorkommi.  In  solchen  Fallen 
stellt  der  Defekt  die  einzige  Kommunikation 
zwischen  Mund-  und  Nasenhohle  dar.  Ihn  abzu- 
schliessen,  erscheint  wiinschenswert,  weil  er  den 
Patienten  belastigt,  indem  er  die  Sprache  und  d-ie 
Nahrungsaufnahme  erschwert;  andererseits  aber 
wiirde  der  vollige  Abschluss  der  Mund-  von  der 
Nasenhohle  auch  unangenehme  Storungen  zur  Folge 
haben,  denn  es  konnen  weder  die  Nasensekrete  ab- 
fliessen,  noch  ist  der  Patient  imstande,  durch  die 
Nase  zu  atnien.  Hat  die  Prothese  hier  iiberhaupt 
einen  Zweck?  In  Form  eines  einfachen  Ver- 
schlusses  sicher  nicht,  aber  auch  die  Siebobturatoren, 
Verschliisse,  die,  wie  der  Name  sagt,  siebartig 
durchbrochen  sind,  um  die  Atmung  durch  die  Nase  zu 
ermoglichen,  bringen  keinen  ausreichenden  Erfolg. 
Nach  vielen  Versuchen  empfehle  ich  folgendes  Ver- 
fahren: Der  Defekt  wird  durch  zwei  entgegengesetzt 
wirkende  Ventile  abgeschlossen,  die  eine  Inspiration 
und  Exspiration  durch  die  Nase  ohne  Schwierigkeit 
ermoglichen,  im  iibrigen  aber  bei  der  Nahrungs- 
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aufnahme  und  beim  Sprechen  die  Mundhohle  sicher 
genug  abschliessen  (Fig.  1 und  1 a.). 


Fig.  1. 


F.g.  1 a.  Ventil-Wirkung. 


Exspiration 


Wenn  zum  Ausgleich  erworbener  grosserer  De- 
fekte  im  Bereiche  des  harten  und  weichen  Gaumens 
die  Prothese  unbedingt  den  Vorzug  vor  der  Plastik 
verdient,  so  ist  das  nicht  der  Fall,  wenn  es  sich  um 
angeborene  Defekte  handelt.  Ganz  abgesehen  davon, 
dass  ein  natiirlicher  Ersatz  den  Patienten  viel  an- 
genehmer  ist  als  ein  kiinstlicher,  so  sind  auch  durch 
die  operative  Behandlung  der  Defekte  gute  funk- 
tionelle,  insbesondere  sprachliche  Erfolge  zu  er- 
zielen,  in  manchen  Fallen  sogar  ohne  besonderen 
Sprachunterricht,  wie  ich  haufig  Gelegenheit  hatte 
zu  beobachten.  Ich  muss,  auch  wenn  ich  gerade  in 
diesen  Fallen  viele  ausgezeichnete  Resultate  mit 
der  Prothese  erzielt  habe,  der  operativen  Therapie 
den  Vorzug  geben,  wenn  die  Bedingungen  fur  eine 
Plastik  giinstige  sind,  d.  h.  wenn  die  Spalten,  mogen 
sie  den  harten  oder  den  weichen  Gaumen  oder 
beide  durchziehen,  schmal  sind  im  Verhaltnis  zu 
den  Seitenteilen  des  Gaumens  und  der  Patient 
noch  im  jugendlichen  Alter  steht.  Andererseits  wird 
es  oft  genug  Fiille  geben,  die  fiir  die  iibliche  chirur- 
gische  Therapie  nicht  geeignet  sind,  weil  ein  Miss- 
verhaltnis  besteht  zwischen  der  kolossalen  Breite 
der  Spalte  und  den  schmalen  zu  beiden  Seiten 
liegenden  Gaumeniiberzugen.  In  solchen  Fallen 
verdient  die  Prothese  in  Form  der  Obturatoren,  die 
ein  grosses  Kapitel  fiir  sich  bilden,  und  auf  die  ich 
hier  nicht  naher  eingehen  kann,  den  Vorzug.  Nur 
das  mochte  ich  mit  Nachdruck  betonen,  dass  in 
praxi  das  Kingsleysche  Prinzip  das  Siiersensche 
resp.  das  Warnekrossche  nicht  ausschliessen  sollte 
und  umgekehrt,  dass  vielmehr  eine  Kombination 
beider  in  manchen  Fallen  besonders  empfehlenswert 
ist.  Gewiss  gibt  es  Fiille,  in  denen  nur  der  Siiersen- 
sche  Obturator  indiziert  ist  und  einen  vollen  funk- 
tionellen  Erfolg  moglich  macht  — es  handelt  sich 
dann  um  breite,  den  harten  und  weichen  Gaumen 
durchsetzende  Spalten,  die  die  Levatoren  ver- 
kiimmern  liessen,  wahrend  die  Muskulatur  der 
hinteren  Rachenwand,  insbesondere  der  Konstriktor, 
gut  und  funktionskraftig  erhalten  ist.  Wo  sich  aber 
die  Levatoren  gut  entwickelt  erweisen,  sollte  man 


sie  auch  funktionell  ausnutzen  und  ihnen  Gelegen- 
heit geben,  die  Wirkung  der  Konstriktoren  zu  unter- 
stiitzen.  In  manchen  Gaumenverschlussapparaten, 
so  z.  B.  in  denen  von  C.  Witzel,  von  Brii^ger  u.  a. 
angegebenen,  ist  diese  Idee  praktisch  zurVerwertung 
gekommen.  Welche  Erfolge  aber  diese  Autoren 
erzielten,  dariiber  kann  ich  mir  kein  Urteil  erlauben, 
denn  ich  weiss  es  nicht.  Ich  weiss  aber,  dass,  wenn 
man  das  Velum  in  der  Gestalt  nachahmt,  die  es  im 
Moment  des  Abschlusses  der  Mund-  von  der  Nasen- 
hohle  aufweist,  (Fig.  2 b),  man  den  Ersatz  so  leicht 


Fig.  2 a.  Fig.  2 b. 

Velum  in  Funktion. 

Velum  in  Ruhe.  Mund  von  der  Nasenhohle 

abschliessend. 

und  so  diinn  als  moglich  herstellt  und  ihn  derartig 
federnd  mit  der  Basalplatte  verbindet,  dass  er  im 
Sinne  der  Funktion  des  natiirlichen  Velums  auf  die 
geringste  Aktion  der  Levatoren  reagiert  und  dann 
sehr  gute  sprachliche  Erfolge  zu  erreichen  sind 
(Fig.  3).  Zur  Priifung  der  funktionellen  Resultate 


Fig.  3. 

reicht  das  blosse  Gehor  nicht  aus,  vielmehr  habe  ich 
dem  Vorschlage  Gutzmanns  entsprechend  den 
Aufbau  sowohl  wie  das  funktionelle  Resultat  der 
Obturatoren  mit  Hilfe  eines  objektiven  Messinstru- 
mentes,  mit  Hilfe  der  Mareyschen  Schreibkapsel 
(Fig.  4)  kontrolliert.  Diese  Schreibkapsel  besteht 
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aus  einem  pfannenartigen  Hohlrauni  a,  der  mit  einer 
Qummimembran  iiberzogen  ist ; auf  letzterer  ist  eine 
kleine  Alurainiumplatte  angebracht,  die  ihrerseits 
wiederumeinen  langen  Schreibhebel  b in  Bewegung 
setzt.  Die  kleinste  Druckschwankung,  die  der 
Kapsel  durch  einen  in  die  Nase  des  Patienten  ein- 
gefiihrten  Gummischlauch  iibermittelt  wird,  kommt 
in  mehr  oder  minder  grossen  Ausschlagen  des 
Hebelarmes  zum  Ausdruck.  Jede  Quote  Luft,  die 
die  Nase  normaler  oder  abnormer  Weise  passiert, 
setzt  den  Schreibhebel,  der  am  besten  mit  einem 
Kymograpon  in  Verbindung  gesetzt  wird,  in  Bewe- 
gung und  kommt  auf  der  berussten  Oberflache  des- 
selben  in  mehr  oder  minder  starken  Ausschlagen 
zum  Ausdruck.  Unter  normalen  anatomischen  und 
physiologischen  Verhaltnissen  werden  natiirlich  nur 
die  Nasallaute  m und  n deutliche  Ausschlage  geben. 
So  ergibt  sich  bei  der  Aussprache  von  Apa,  ata,  aka, 
afa,  ama,  ana,  asa,  assa  beistehende  Kurve  (Fig. 
5,  a).  Besteht  aber  ein  Gaumendefekt,  so  verur- 
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Fig.  5. 

a.  Normal-Kurve.  'o.  ohne  Obturator,  c.  mit  Obturator. 


sachen  auch  alle  anderen  Konsonanten  (die  Ver- 
schluss-  sowohl  wie  die  Reibeiaute)  Ausschliige,  und 
zwar  bedeutend  staikere  als  die  Nasallaute  n und  m 
(Fig.  5.  b).  Unsere  Aufgabe  ist  es  nun,  die  Obtura- 
toren  so  zu  konstruieren,  dass  bei  der  Aussprache 
von  m und  n der  Luftstrom  frei  durch  die  Nase 
ein-  und  austreten  kann,  c'ass  andererseits  bei  der 
Bildung  der  iibrigen  Konsonanten  nichts  durch  die 
Nase  entweicht.  Das  ist  mit  Hilfe  unserer  Obtura- 
toren  zu  erreichen,  ganz  besonders  mit  Hilfe  der 
von  mlr  vorgeschlagenen  Kombination  des  Kings- 
leyschen  und  Siiersenschen  Prinzips,  aber  nicht 
chne  systematised  durchgefiihrte  Sprechiibungen 
(Fig.  5,  c.).  Dieses  ideale  Resultat  ergibt  sich  in- 
dessen  nicht  immer;  meistens  muss  man  sich  damit 
begniigen,  die  Ausschlage  der  Verschluss-  und  Reibe- 
iaute bis  auf  die  Hohe  der  Ausschl'ige  der  Nasal- 
laute zu  vermindern. 

Was  aber  auch  mit  der  Prothese  erreicht  wird, 
wir  haben  in  der  eben  beschriebenen  Untersuchungs- 
methode  ein  wissenschaftliches  Kriterium,  das  fur 
den  weiteren  Ausbau  der  Obturatorentechnik  von 


grosster  Bedeutung  ist,  und  das  von  keinenr  Zahnarzt 
unberiicksichtigt  bleiben  sollte,  der  sich  mit  der 
Obturatorenfrage  beschaftigt.  Trotz  der  respektablen 
Erfolge,  die  wir  heute  insbesondere  dank  der  wich- 
tigen  Arbeiten  von  Warnekros  mit  unseren  Obtu- 
ratoren  erzielen,  war  man  doch  bestrebt,  sich  auch 
in  den  Fallen  von  Gaumendefekten,  die  fiir  die 
operative  Therapie  nicht  geeignet  erscheinen,  von 
der  Prothese  unabhangig  zu  machen.  Das  versuchte 
Brophy-Chicago  dahurch,  dass  er  den  von  Velpeau 
wohl  zuerst  ausgesprochenen  Gedanken,  die  ge- 
trennten  Kieferteile  vor  der  Operation  gewaltsam 
einander  zu  nahern,  verwirklichte;  es  gelang  ihm 
jedoch  nur  bei  ganz  jungen  Kindern  im  Alter  von 
drei  Wochen  bis  zwei  Monaten.  Brophy  geht  so 
vor,  dass  er  nach  Anfrischung  der  Spaltraume  zwei 
Silberdrahte  oberhalb  der  Alveolarfortsatze,  aber 
unterhalb  der  Oberkieferhohle  durch  die  Oberkiefer 
nindurchzieht,  dann  die  beiden  Kief erhiilften  rnit 
einer  eigens  zu  diesem  Zweck  konstruierten  Zange 
so  staik  zusammendriickt,  dass  sich  die  Spaltrander 
beriihren,  und  die  Drahte  iiber  zwei  Bleiplatten,  die 
den  Oberkiefern  auf  der  bukkalen  Seite  genau  an- 
liegen,  zusammendreht  (Fig.  6).  Dann  erst  werden 


Fig.  6 


die  Spaltrander  durch  Seidennahte  vereinigt.  Der 
Einwurf,  dass  diese  Art  des  Vorgehens  notwendiger- 
weise  eine  Missbilo’ung  des  Kiefers,  besonders  des 
Oberkiefers,  zur  Folge  haben  miisse,  ist  nicht  stich- 
haltig.  Brophy  stellte  auf  dem  IV.  Internationalen 
Kongress  in  St.  Louis  eine  Reihe  von  Kindern  vor, 
die  friihzeitig  von  ihm  operiert  waren.  Diese  Kinder 
standen  camals  im  Alter  von  12  bis  13  Jahren,  und 
man  konnte  keine  besonderen  Deformationen  von 
ihren  Oberkiefern  wahrnehmen.  Offenbar  sichert 
die  Entwicklung  der  bleibenden  Zahne  dem  Kiefer 
eine  normale  Form.  Was  Brophy  bei  jungen  Kindern 
plotzlich  und  gewaltsam  durchfiihrte,  suchten  wir 
bei  Erwachsenen  allmahlich  mittels  geeigneter 
orthodontischer  Apparate  zu  erreichen  (Fig.  7).  Das 


Fig.  7. 


113 


gelang  in  alien  in  Behandlunggenommenen  Fallen 
in  verhiiltnismassig  kurzer  Zeit;  in  14  Tagen  waren 
die  Spalten  um  die  Halfte  ihrer  Breite  verschmalert. 
Hier  sehen  Sie  einen  von  uns  behandelten  Fall  vor 
und  nach  der  Kontraktion  des  Qaumens.  Er  betrifft 
ein  22.iahriges  Madchen  (Fig.  8,  a u.  b).  Die  sich 


Fig.  8 a.  Fig.  8 b. 


daran  anschliessenden  Operationen  ergaben  in 
uiesein  vvie  auch  in  anderen  Fallen  ein  gutes  funk- 
tionelles  Resultat,  die  Heilung  erfolgte  per  primam 
und  Seitenfisteln  blieben  nicht  zuriick. 

Selbstverstiindlich  wird  es  stets  als  erstrebens- 
wertes  Ziel  gelten,  friihzeitig,  schon  bald  nach  der 
Geburt,  den  Verschluss  der  Spalte  herbeizufiihren, 
um  den  Kindern  das  Sauggeschaft  zu  ermbglichen 
und  die  Gefahren  der  Aspirationspneumonie  zu  ver- 
hiiten.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  der 
Brophyschen  Methode  ein  ganz  besonderer  Wert 
beizulegen.  Die  prothetische  Friih-Behandlung  wird 
aber  dadurch  nicht  entbehrlich.  Was  leistet  die  Pro- 
tliese  in  so  jungem  Alter?  Ich  kann  diese  Frage 
nur  im  positivsten  Sinne  beantworten.  Die  Pro- 
these  lasst  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  ohne  jede  Schwierigkeit  applizieren, 
wenn  man  fiir  eine  geniigende  und  bequeme,  den 
Saugling  nicht  storende  Befestigung  sorgt.  Die  von 
Claude  Martin  angegebenen,  innerhalb  des  Gaumen- 
defektes  selbst  oder  von  der  Nase  her  durch  einen 
federnden  Drahtbiigel  zu  be’festigenden  Gaumen- 
verschliisse,  wie  auch  die  von  Warnekros  und 
anderen  empfohlenen  Methoden,  die  Verschluss- 
platte  am  Saugpfropfen  der  Milchflasche  so  zu  be- 
festigen,  dass  sie  beim  Sauggeschaft  den  Defekt 
im  Gaumen  abschliessen,  haben  mir  nicht  die 
Dienste  geleistet,  wie  der  hier  abgebildete  Apparat, 
der  bei  durchaus  sicherer  Fixierung  das  Kind  in 
keinerlei  Weise  belastigt  und  ihm  vom  ersten 
Augenblick  an  das  Saugen  ermoglicht  (Fig.  9).  Ich 
empfehle  denselben  ganz  besonders;  er  besteht,  wie 
man  sieht,  aus  einer  zierlichen,  den  Defekt 
schliessenden  Kautschukplatte,  die  durch  einen  von 
einer  Kopfkappe  ausgehenden,  seitlich  in  die  Mund- 
hohle  hineinfassenden,  schwachfedernden  Draht- 
biigel  an  Ort  und  Stelle  gehalten  wird. 

Wenn  ich  mich  nunmehr  der  Behandlung  der 
Defekte  im  Bereiche  des  Gesichtes  zuwende,  so 
finden  sich  auch  hier  solche,  die  infolge  ihrer 
exquisiten  Lage  oder  infolge  ihrer  grossen  Aus- 
dehnung  nur  einer  prothetischen  Behandlung  zu- 


gangig  sind.  Diese  Fiille  bediirfen  wohl  keiner  be- 
SGnderen  Erlauterung.  Am  hiiufigsten  findet  die 


Fig.  9.  Zu  Fig.  9. 

Prothese  im  Bereiche  des  Gesichtes  Anwendung, 
um  verloren  gegangene  Teile  der  Nase,  eventuell 
auch  der  Lippe  zu  ersetzen.  Die  durch  sie  erzielten 
Erfolge  lassen  aber  meiner  Ansicht  nach  viel  zu 
wiinschen  iibrig;  wenn  auch  der  Form  nach  ein 
passender  Ersatz  ohne  Schwierigkeit  zu  erzielen 
ist,  so  ist  die  Farbe  der  Haut  doch  sehr  schwer 
wiederzugeben.  Wir  verfiigen  heute  noch  nicht  liber 
ein  Material,  das  uns  wirklich  gute  Resultate  er- 
moglicht. Die  Grenzlinien  zwischen  der  Prothese  und 
den  Weichteilen  des  Gesichtes  treten  immer  noch 
zu  scharf  hervor,  zudem  kann  ein  kiinstlicher  Ersatz, 
aus  welchem  Material  er  auch  hergestellt  sein  mag, 
das  wechselvolle  Farben-  und  Mienenspiel  des 
Gesichtes  nicht  mitmachen.  Eine  Nasenprothese, 
mag  sie  noch  so  kiinstlerisch  modelliert  sein,  sieht 
immer  unglucklich  aus,  und  ich  muss  sagen,  dass 
mir  eine  einigermassen  gelungene  Rhinoplastik 
Jieber  ist  als  eine  vorziiglich  gelungene  Prothese. 
Wir  sind  eben  auf  dem  Gebiete  der  Gesichts- 
prothese  noch  weit  zuriick,  vor  alien  Dingen  des- 
wegen,  weil  wir  ein  geeignetes  Material  dafiir  noch 
nicht  gefunden  haben.  Ich  glaube  auch,  dass  wir 
hier  sehr  schwer  Fortschritte  machen  werden, 
wahrend  die  Chirurgie  besonders  in  letzter  Zeit 
iiber  gute  Erfolge  ihrer  plastischen  Kunst  im 
Bereiche  des  Gesichtes  berichten  kann.  Wenn  die 
Prothese,  fiir  sich  allein  angewandt,  hinsichtlich  des 
Nasenersatzes  keine  besonders  guten  Resultate 
liefert,  so  ware  die  Frage  zu  erortern,  ob  sie  nicht 
in  Verbindung  mit  einer  Operation  als  Vorbereitung 
fiir  eine  Plastik,  wie  es  Claude  Martin  und  andere 
empfohlen  und  praktisch  durchgefiihrt  haben,  aus- 
gedehntere  Verwendung  finden  konnte.  Martin  hat 
bekanntlich  in  einer  Reihe  von  Fallen  ein  Platin- 
geriist,  das  dem  zur  Nase  geformten  Hautlappen 
eine  feste  Unterlage  und  zugleich  eine  gefallige 
Form  gibt  und  in  dem  dem  Defekt  benachbarten 
Knochen  seine  Befestigung  findet,  als  Implantations- 
prothese  verwendet.  Leider  habe  ich  keine  Ge- 
legenheit  gehabt,  aus  eigener  Erfahrung  mir  ein 


8 


114 


sicheres  Urteil  iiber  den  Wert  dieser  Methode  zu 
bilden.  Dagegen  kann  ich  die  f r e i e herausnehm- 
bare  Prothese  als  Qeriist  und  Unterlage  auch  fur 
giossere  plastische  Operationen  im  Bereiche  des 
Qesichtes  dringend  empfehlen,  wie  es  beispiels- 
weise  in  dem  folgenden  Falle  durchgefiihrt  ist.  Hier 
handelt  es  sich  urn  ein  junges  20jahriges  Madchen, 
dem  wegen  Sarkom  der  linke  Oberkiefer  und  die 
ihn  bedeckenden  Wangen-  und  Lippenteile  exzidiert 
wurden.  Urn  hier  eine  Plastik  erfolgreich  ausfiihren 
zu  konnen,  wurde  eine  herausnehmbare,  aus 
mehreren  Teilen  bestehende  Prothese  aus  Silber 
angefertigt  und  bereits  vor  der  Operation  einge- 
setzt  (Fig.  10).  Der  Fall  ist  noch  nicht  zu  Ende 


Fig.  10. 

gefiihrt,  aber  der  zur  Deckung  des  Defektes  vora 
Halse  entnommene  Lappen  ist  vollstiindig  angeheilt. 
In  ahnlicher  Weise  habe  ich  die  Prothese  als  Vor- 
bereitung  fur  eine  plastische  Operation  in  mehreren 
Fallen  erfolgreich  benutzen  konnen. 

Qrossere  Bedeutung  findet  die  Prothese  in  ihrer 
dritten  Anwendungsweise,  in  der  sie  nicht  als  vor- 
bereitender,  sondern  als  abschliessender  Teil  einer 
Operation  zur  Geltung  kommt,  die  Defekte  und 
Substanzverluste  schafft,  welche  chirurgisch  nicht 
auszugleichen  sind  und  die  bedeutende  funktionelle 
und  kosmetische  Storungen  bedingen.  Indem  sie 
hier  moglichst  den  anatomischen  und  physiolo- 
gischen  Verhaltnissen  entsprechend  ersetzt,  was  un- 
wiederbringlich  verloren  ging,  ist  sie  imstande,  den 
schweren  Folgen  solcher  eingreifenden  verstiim- 
melnden  Operationen  vorzubeugen  Oder  sie  wenig- 
stens  so  weit  zu  mildern,  dass  der  Zustand  des 
Patienten  ein  ertraglicher  ist.  Sie  entsprach  den 
an  sie  gestellten  Anspruchen  und  Erwartungen  nicht, 
so  lange  sie  erst  nach  langerem  Bestehen  und  nach 
griindlicher  Ausheilung  der  durch  die  Operation 
geschaffenen  Defekte  zur  Anwendung  kam.  Erst 
dadurch,  dass  man  das  Einsetzen  der  Prothese  in 
den  Zeitpunkt  der  Operation  selbst  verlegte,  erzielte 
man  giinstige  Resultate.  Es  waren  in  der  Haupt- 
sache  die  schweren  funktionellen  Schadigungen 
nach  Kontinuitatsresektionen  des  Unterkiefers,  die 
die  Prothese  in  dieser  ihrer  Anwendungsform  zur 


Ausbildung  brachten  und  von  den  einfachsten  Ver- 
banden  zum  sofortigen  Ersatz,  zur  Immediatprothese 
fiihrten.  Kaum  gibt  es  ein  anderes  Kapitel  auf 
dem  Qebiete  der  prothetischen  Zahnheilkunde,  das 
so  systematised  und  mit  solcher  Ausdauer  und  Ge- 
wissenhaftigkeit  von  seiten  der  Zahnarzte  bearbeitet 
wurde,  und  das  von  seiten  der  Chirurgen  mit 
solchem  Interesse  verfolgt  wird,  als  die  prothetische 
Nachbehandlung  der  Kontinuitatsresektionen  des 
Unterkiefers.  Und  das  erscheint  berechtigt,  denn 
unertraglich  und  gefahrvoll  sind  die  Storungen,  die 
durch  die  in  Rede  stehenden  Operationen  verursacht 
werden.  Vor  allem  ist  es  die  Resektion  des  Mittel- 
stiickes  des  Unterkiefers,  die  dem  Patienten  unend- 
lich  schwere  Leiden  schafft,  wenn  keine  prothetische 
Behandlung  erfolgt.  Die  vollige  Haltlosigkeit  der 
Zunge  nach  Durchtrennung  der  Genioglossi  und  die 
damit  verbundene  Gefahr  des  Erstickens  sind  die 
ersten  schweren  Folgen  der  Operation.  Im  Verlaufe 
der  Heilung  aber  verringern  sich  die  Storungen  und 
Beschwerden  nicht  wie  sonst,  denn  Muskelzug-  und 
Narbenkontraktion  ziehen  die  restierenden  Kiefer- 
stiicke  nach  einwarts  und  schaffen  dadurch  schier 
unertragliche  Verhaltnisse.  Die  ihrer  Stiitze  be- 
raubten  Weichteile,  insbesondere  das  Kinn  weicht 
weit  zurtick,  die  Zunge  findet  keinen  Platz  mehr  in 
der  Mundhohle,  das  Kauen  ist  vollig  unmoglich  und 
die  Sprache  kaum  verstandlich.  Sehr  erschwert  ist 
das  Schlucken,  und  bestandig  belastigt  den  Patienten 
der  iiberfliessende  Speichel.  Nicht  so  gross  sind  die 
Storungen  nach  Resektion  eines  Seitenstiickes  resp. 
der  Exartikulation  einer  Unterkieferhalfte  mit  Er- 
haltung  des  Mittelstiickes.  Die  Zunge  bleibt  vor 
alien  Dingen  fixiert,  Sprechen  und  Schlucken  ist 
dem  Patienten  eher  moglich,  und  nicht  belastigt 
ihn  so  der  Speichel  wie  nach  Entfernung  des 
Mittelstiickes.  Aber  die  allmahliche  Verschiebung 
des  zuriickbleibenden  Kieferstiickes  nach  der  ge- 
sunden  Seite  durch  den  immer  starker  werdenden 
Narbenzug  schafft  dennoch  mit  der  Zeit  erhebliche 
Storungen,  die  sich  insbesondere  auf  den  Kau-  und 
Schluckakt  beziehen.  Wo  und  in  welcher  Aus- 
dehnung  auch  eine  Kontinuitatsresektion  am  Unter- 
kiefer  vorgenommen  wird,  die  Applikation  einer 
Prothese  im  Zeitpunkt  der  Operation  ist  meiner 
Ansicht  nach  eine  conditio  sine  qua  non  fiir  den 
Chirurgen.  In  welcher  Form  aber  diese  am  besten 
in  Anwendung  kommt,  ist  heute  noch  die  strittige 
Frage,  die  zu  erortern  mir  ganz  besonders  wichtig 
erscheint.  Die  Zahl  der  vorgeschlagenen  und  an- 
gewandten  Methoden  ist  sehr  gross,  und  viel  ist 
geschrieben  und  mancherlei  berichtet  worden  iiber 
dieses  Thema.  Auf  Grund  eigener  reichlicher  Er- 
fahrungen  auf  diesem  Gebiete  bin  ich  zu  bestiminten 
Ansichten  iiber  Konstruktion  und  Applikation  der 
Prothesen  nach  Resektionen  am  Kiefer  gelangt,  die 
ich  im  folgenden  unter  Beriicksichtigung  der  bisher 
iiblichen  Methoden  zum  Ausdruck  bringen  mochte. 
Unberiicksichtigt  lasse  ich  dabei  alle  ausseren  Ver- 
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bande,  die  lediglich  den  Zweck  hatten  und  haben, 
die  ihrer  knochernen  Unterlage  beraubten  Weichteile 
zu  stiitzen,  ebenso  auch  die  Methode  Preterres,  die 
darin  bestand,  nach  abgeschlossener  Heilung  die 
Fragmente  der  Kieferteile  zur  Fixation  eines  end- 
giiltigen  Ersatzes  zu  benutzen,  der  natiirlich  nur  den 
Zweck  haben  konnte,  den  nach  vollendeter  Heiiung 
restierenden  Defekt  auszufiillen.  Sie  haben  nur 
noch  historischen  Wert,  diese  Behandlungsmethoden, 
und  entsprechen  der  Auft'assung  ihrer  Zeit,  welche 
die  durch  Muskelzug  und  Narbenzug  bedingte  Ver- 
lagerung  der  zuriickbleibenden  Fragmente  fur  eine 
uniiberwindbare  Folge  der  Unterkieferresektionen 
ansah.  Erst  als  man  diesen  Standpunkt  aufgab, 
ergaben  sich  giinstigere  Bedingungen  fiir  die  prothe- 
tische  Nachbehandlung  der  Kontinuitatsresektion, 
und  zwar  in  der  Hauptsache  dadurch,  dass  es  gelang, 
den  schlimmen  Folgen  derselben  vorzubeugen.  Das 
erreichte  man  einerseits  durch  Resektionsverbande, 
andererseits  durch  Immediatprothese.  Die  Resek- 
tionsverbande, die  irn  Zeitpunkt  der  Operationen 
selbst  an  den  restierenden  Kieferfragmenten  be- 
festigt  werden,  zielen  in  der  Hauptsache  darauf 
hinaus,  diese  in  ihrer  normden  Lage  zu  erhalten; 
wahrend  die  Immediatprothese,  ebenfalls  an  den 
Kieferstiimpfen  fixiert,  den  verloren  gegangenen 
Teil  in  seinem  vollen  Umfange  ersetzt,  und  zwar 
bereits  wahrend  der  Operation.  Beide  Behandlungs- 
methoden finden  heute  Verwendung;  welche  von 
ihnen  den  Vorzug  verdient,  soli  sich  aus  der  kri- 
tischen  Betrachtung  ihrer  Vor-  Oder  Nachteile  er- 
geben.  Die  Resektionsverbande  wurden  in  der 
Hauptsache  begriindet  durch  Sauer.  Durch  einen 
kraftigen  Drahtbiigel,  den  er  unmittelbar  nach  der 
Resektion  des  Knochens  an  den  Zahnen  der  zuriick- 
bleibenden Kieferteile  durch  Klammern  und  Liga- 
turen  befestigte,  ermoglichte  er  die  dauernde 
Fixierung  der  Knochen  in  ihrer  normalcn  Lage.  Ein 
Schrumpfen  der  Weichteile,  ein  Einsinken  dcs  Kinns 
nach  Mittelstiickresektionen  konnte  aber  dieser  Ver- 
band  nicht  verhiiten,  der  iiberdies  nur  Verwendung 
finden  konnte,  wenn  beide  Kieferfragmente  bezahnt 
waren.  Ohne  auf  die  einzelnen  Modifikationen 
dieses  Verbandes  einzugehen,  die  zum  Teil  von 
Sauer  selbst,  aber  auch  von  anderen  Autoren,  so  von 
Hahl  und  Bonnecken,  in  der  Hauptsache  zu  dem 
Zwecke  angegeben  wurden,  den  Drahtverband  auch 
da  in  Anwendung  bringen  zu  konnen,  wo  die  zu 
seiner  Befestigung  notwendigen  Ziihne  fehlten,  hebe 
ich  als  wichtig  fiir  die  Beurteilung  der  in  Rede 
stehenden  Methode  hervor  den  Hahlschen  und  den 
Partschschen  Resektionsverband.  Hahl  verwendet 
statt  des  Drahtes  einen  breiten  Metallstreifen,  den 
er,  wenn  die  Moglichkeit  vorlag,  an  den  Zahnen  der 
Kieferfragmente  durch  Klammern  befestigte.  Fehl- 
ten aber  die  Ziihne,  so  versah  er  den  Metallstreifen 
mit  gabelformigen  Fortsiitzen,  die  er  in  die 
Spotigiosa  der  Kieferenden  einspiesste.  Mit  Recht 
sah  Hahl  diese  Art  der  Befestigung  als  notwendiges 


Uebel  an,  da  sie  fast  regelmiissig  zu  mehr  oder 
minder  ausgedehnten  Nekrosen  der  Knochenenden 
fiihrte.  Ich  mochte  die  Qelegenheit  nicht  voriiber- 
gehen  lassen,  um  mit  Nachdruck  zu  betonen,  dass, 
wenn  irgendmoglich,  die  Befestigung  der  Resek- 
tionsverbande am  Knochen  selbst  vermieden  und 
die  noch  bestehenden  Ziihne  dazu  ausgenutzt  werden 
sollten,  um  eine  Infektion  von  der  Knochcnsage- 
fliiche  aus  zu  vermeiden.  Partsch  verwendet  zur 
Fixierung  der  Kieferstiimpfe  einen  ungefahr  der 
Breite  des  resezierten  Stiickes  entsprechenden 
Streifen  aus  Viktoriametall,  den  er  mit  Drahtliga- 
turen  an  den  mit  Lochern  versehenen  Kiefer- 
stiimpfen befestigt.  Dieser  Verband  hat  vor  dem 
Hahlschen  den  Vorteil,  dass  er  den  Chirurgen  im 
Moment  der  Operation  unabhangig  vom  Zahnarzt 
macht.  Die  eben  erwiihnten  Verbiinde  habe  ich 
samtlich  an  Patienten  in  Anwendung  gebracht  und 
ihre  Wirkungsweise  beobachten  konnen.  Ich  stelle 
fest,  dass  sie  alle  wohl  imstande  sind,  die  zuriick- 
bleibenden Kieferteile  in  ihrer  normalen  Lage  zu 
fixieren,  im  iibrigen  aber  haften  ihnen  nicht  unbe- 
deutende  Mangel  an.  Erstens  sind  sie  nur  ver- 
wendbar  im  Bereiche  des  horizontalen  Kieferteiles, 
zweitens  geben  sie  den  Weichteilen  nicht  die  ge- 
niigende  Stiitze  und  drittens  setzen  sie  der  Narben- 
kontraktion  der  den  Defekt  begrenzenden  Weichteile 
nicht  geniigenden  Widerstand  entgegen,  so  dass  eine 
Dehnungstherapie  vor  dem  Einsetzen  der  definitiven 
Prothese  notwendig  wird.  Diese  Nachteile  lassen 
sich  vermeiden  durch  Verwendung  der  Immediat- 
prothese. Es  ist  das  Verdienst  Claude  Martins,  die 
Idee  und  den  Mut  gehabt  zu  haben,  schon  wahrend 
der  Operation,  vor  der  Wundnaht,  einen  dem  ent- 
fernten  Teil  in  Form  und  Qrosse  vollig  entsprechen- 
den Ersatz  in  die  Wunde  zu  setzen,  den  er  mit 
Spangen  und  Schrauben  an  den  Kieferstiimpfen  be- 
festigte. Auf  Qrund  einer  umfangreichen  Kasuistik 
hat  Martin  den  Nachweis  gefiihrt,  dass  sich  auf  diese 
Weise  kraftige  funktionelle  wie  asthetische  Erfolge 
ei  zielen  lassen.  Wie  wohl  auch  von  anderer  Seite, 
so  z.  B.  von  Kuhns  und  Lohers,  iiber  giinstige  Re- 
sultate  mit  dieser  Methode  berichtet  wurde,  hat  sie 
doch  in  ihrer  reinen,  urspriinglichen  Form  wenig 
Anhanger  und  Freunde  gefunden.  In  Deutschland 
wenigstens  zog  man  es  vor,  die  einfachen,  wenig 
Raum  beanspruchenden  und  leicht  zu  sterilisierenden 
Resektionsverbande  nach  Sauer,  Hahl  und  Partsch 
zu  verwenden,  und  auch  bei  Exartikulationen  ver- 
zichtete  man  auf  die  Vorteile  des  Martinschen  Er- 
satzes und  verwendete  die  Sauersche  schiefe  Ebene, 
die  durch  Hahl  in  sehr  geschickter  und  erfolgreicher 
Weise  dadurch  ausgenutzt  wurde,  dass  er  sie  von 
vornherein  mit  einem  in  die  Wundhohle  hinein- 
ragenden,  dem  horizontalen  Teil  der  entfernten 
Kieferhiilfte  entsprechenden  Ersatz  versah,  urn  auf 
diese  Weise  einer  ausgedehnten  Narbenkontraktion 
der  Wange  vorzubeugen.  Man  trug  Bedenken,  einen 
so  voluminosen  Fremdkorper  wie  die  Martinsche 

8* 


116 


Prothese  in  die  frische  Wunde  zu  setzen,  und  vor 
allem  auch,  diesen  Ersatz  bis  zur  Gelenkgrube  aus- 
zudehnen.  Ferner  wurde  geltend  gemacht,  dass  die 
Herstellung  des  Ersatzes  zu  grosse  technische 
Schwierigkeiten  verursache  und  ebenso  ihre  Appli- 
kation,  wenn  wahrend  der  Operation  der  Plan  der- 
selben  geandert  wiirde.  Es  ist  nicht  zu  verkeunen, 
dass  nach  dem  Einsetzen  der  umfangreichen  Martin- 
schen  Prothesen  das  Wundgebiet  sehr  wenig  iiber- 
sichtlich  bleibt,  vor  allem  bleiben  die  Knochensage- 
flachen  nicht  frei,  und  eine  Infektion  von  hier  aus 
liegt  sehr  nah;  mir  scheint  die  Befestigungsart  der 
bedenklichste  Punkt  zu  sein.  Im  ubrigen  aber  weist 
die  Idee  Martins  nur  Vorteile  auf.  Ganz  abgesehen 
davon,  dass  sie  ebensogut  fur  die  Exartikulation, 
wie  fiir  jede  Resektion  im  Bereiche  des  horizon talen 
Teiles  in  Anwendung  kommen  kann,  schreibt  sie 
den  Granulationen  bestimmte  Grenzen  vor  und  gibt 
der  Wundhohle  eine  Form,  die  zur  Aufnahme  der 
sekundaren  Prothese  ohne  weiteres  geeignet  ist,  so 
dass  jegliche  Deformation  vermieden  wird.  Fiir 
mich  unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die 
Idee  Claude  Martins  zu  durchaus  einwandfreien  Re- 
sultaten  fiihren  muss,  denn  die  Nachteile  seiner 
AAethode  lassen  sich  ausschliessen,  ohne  dass  ihre 
Vorziige  darunter  leiden.  Zum  Teil  gelang  das  be- 
reits  Stoppany,  indem  er  eine  Prothese  zur  An- 
wendung brachte,  die  nur  die  aussere  Form  des  ent- 
fernten  Unterkiefers  in  Gestalt  einer  trogartig  nach 
innen  geoffneten  Hiilse  aus  Aluminiumblech  nach- 
ahmte.  Diese  liegt  nach  der  Applikation  nur  den 
vorderen  und  unteren  Flachen  der  Kieferstiimpfe 
an,  so  dass  die  Knochensageflachen  vollkommen  frei 
bleiben;  ihre  Befestigung  an  den  Kieferstiimpfen 
erfolgt  durch  Aluminiumbronzeligaturen.  Ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  dieser  Ersatz  technisch  leicht 
und  schnell  herzustellen,  sicher  zu  sterilisieren  und 
auch  wahrend  der  Operation  dem  Defekt  ohne 
Schwierigkeit  anzupassen  ist,  lasst  er  vor  alien 
Dingen  das  Wundgebiet  wahrend  der  ganzen  Zeit 
der  Verheilung  iibersichtlich,  insbesondere  die  Sage- 
flachen  der  Kieferstiimpfe,  so  dass  eine  Infektion 
von  hier  aus  nicht  zu  befiirchten  ist.  In  diesen 
Punkten  ist  er  der  Martinschen  Prothese  weit  iiber- 
legen;  nachteilig  aber  ist  die  Art  seiner  Befestigung 
an  den  Kieferstiimpfen,  die  nur  eine  Berechtigung 
hatte,  wenn  diese  zahnlos  sind.  Selbst  die  feinsten 
Silber-  und  Aluminiumligaturen  bedingen,  wie  ich 
im  Rontgenbilde  wiederholt  habe  konstatieren 
konnen,  deutlich  ausgepragte  cirkumskripte  Ne- 
kiosen,  die  den  Heilungsverlauf  ungiinstig  becin- 
flussen  konnen.  Wo  es  nur  moglich  ist,  sollte  die 
Immediatprothese,  in  welcher  Form  sie  auch  zur 
Verwendung  kommt,  ihre  Befestigung  an  den  noch 
vorhandenen  Zahnen  der  Kieferfragmente  finden, 
und  zwar  am  besten  in  Form  leicht  losbarer  und 
doch  sicherer  gegenseitiger  Verankerung.  Ein 
zweiter  Nachteil  der  Stoppanyschen  Hiilse  besteht 
darin,  dass  sie  nur  Verwendung  finden  kann  bei 


Resektionen  aus  dem  horizontalen  Teil;  sie  versagt, 
wenn  es  sich  uni  die  Exartikulation  einer  Kieferhalfte 
handelt.  Ich  habe  sie  zwar  fiir  solche  Falle  dadurch 
brauchbar  gemacht,  dass  ich  sie  mit  einem  massiven, 
der  Form  des  aufsteigenden  Astes  entsprecheuden 
Zinnaufsatze  versah,  so  dass  sie  in  der  Fossa 
glenoidalis  einen  Stiitzpunkt  finden  konnte.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  mir  die  Herstellung  dieses 
Apparates  zu  kompliziert  war,  musste  ich  auch 
konstatieren,  dass  die  Schwere  der  Prothese  vom 
Patienten  unangenehm  empfunden  wurde.  Ich  habe 
aus  diesem  Grunde  keine  weiteren  Versuche  mit  den 
schweren  Metallprothesen  gemacht,  wie  sie  von 
Fritsche,  Hauptmeyer  u.  a.  empfohlen  werden,  aus 
Griinden  der  Asepsis  und  um  den  Narbenzug  zu 
iiberwinden.  Es  gibt  auch  leichtere  Materialieu  als 
Zinn,  die  sicher  zu  sterilisieren  sind,  und  den  Narben- 
zug der  Weichteile  durch  Schwere  der  Prothesen  zu 
iiberwinden,  halte  ich  nicht  nur  fiir  nicht  empfehiens- 
wert,  sondern  auch  fiir  vollig  iiberfliissig,  wenn  die 
Immediatprothese  an  den  Kieferstiimpfen  sicher  be- 
festigt  ist,  Oder,  wie  nach  Exartikulation,  ihren 
Stiitzpunkt  in  der  Gelenkgrube  findet.  Nachdetn  ich 
gesehen  habe,  dass  dieses  dauernd,  ohne  irgcnd- 
welche  Reaktion  hervorzurufen,  moglich  ist,  halte 
ich  die  schweren  Immediatprothesen  fiir  entbehrlich. 

Die  Modifikationen  des  Claude  Martinschen  Ver- 
fahrens  fiihrten  bisher  nicht  zu  vollig  einwandfreien 
Resultaten,  sie  schlossen  immer  wieder  neue  Nach- 
teile ein.  Um  so  grossere  Freude  und  Genugtuung 
bereitete  es  mir,  dass  ein  reichlich  klinisches 
Material  mir  Gelegenheit  hot,  das  Martinsche  Ver- 
fahren  so  zu  bearbeiten,  dass  es  alien  Atispriichen 
der  Zahnarzte  und  Chirurgen  geniigen  diirfte.  Die 
von  mir  verwendete  Immediatprothese  besteht  aus 
einer  den  Kiefer  in  voller  Ausdehnung  wieder- 
gebenden  Hartgummihiilse  (Fig.  11).  Hartgummi 
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hat  sich  als  ein  vorziigliches  Material  fiir  die  Pro- 
.thesenbehandlung  erwiesen.  Sicher  und  leicht 
sterilisierbar,  ist  es  im  Kontakt  mit  Wundflachen. 
Wundsekreten  und  Mundsaften  unveranderlich,  wie 
die  Erfahrung  gelehrt  hat;  ausserdem  wird  es  nicht 
in  dem  Masse  als  Fremdkorper  empfunden  wie 
Metall,  und  wirkt  in  Beriihrung  mit  Wundflachen 
und  Schleimhauten  nicht  reizend  auf  dieselbeu  ein. 
Was  die  Form  der  Prothese  anbelangt,  so  entspricht 
sie  nur  in  den  Richtungen  dem  Volumen  und  der 
Gestalt  des  Kiefers,  die  fiir  die  normale  Lagerung 
der  ihrer  Stiitze  beraubten  Weichteile  und  fiir  eine 
naturgemasse  Modellierung  der  Granulationen  in 


117 


Betracht  kommt;  sie  ahmt  also  den  Kiefer  iiur  in 
seinen  ausseren  Dimensionen  nach.  Scharfe  Ecken 
und  Winkel  sind  vollig  vermieden,  der  Processus 
und  Kondyloi'dus  ist  iiberall  gleich  stark,  wahrend 
der  Koronoideus  gar  keine  Beriicksichtigung  ge- 
funden  hat.  Derartige  Hiilsen,  die  wir  neuerdings 
nach  von  anatomischen  Praparaten  gewonnenen 
Zinkmodellen  selhst  hersteilen,  halten  wir,  urn  fiir 
alle  Falle  geriistet  zu  sein,  in  verschiedener  Form 
und  Qrosse  vorratig.  Wir  verwenden  diese  Hiiise 
nach  vielfach  an  Patienten  erprobten  Qrundsatzen 
und  Regeln.  Nach  Resektionen  aus  dem  hori- 
zontalen  Teil  des  Kiefers  ist  ein  entsprechend 
grosses  Stuck  der  Hiiise  an  den  noch  vorhandenen 
Zahnen  der  zurtickbleibenden  Fragmente  sicher  aber 
doch  abnehmbar  zu  befestigen,  und  zwar  so,  dass 
wahrend  der  Operation  jegliche  dimensionelle  Ver- 
anderung  des  aus  der  Hiiise  entnommenen  Ersatz- 
stiickes  moglich  ist,  dass  ferner  die  Knochensage- 
flachen  frei  bleiben,  und  dass  drittens  nach  voliiger 
Ausheilung  der  Wunde  der  zum  Ausgleich  des  Dc- 
fektes  dienende  Hiilsenteil  durch  die  definitive  Pro- 
these  unter  Ausnutzung  und  ohne  Veranderung  der 
zur  Befestigung  des  Immediatersatzes  dienenden 
Fixationsmittel  leicht  zu  ersetzen  ist  (Fig.  12).  Zur 


Fig.  12. 

Technik  dieses  Verfahrens  bemerke  ich  folgendes: 
Die  Ziihne  und  Wurzeln  der  intakten,  sicher  nicht 
in  das  Operationsfeld  fallenden  Kieferteile  werden 
sorgfaltigst  revidiert  und  so  vorbereitet,  dass  sie 
Fixationsrnitteln,  wie  Klammern,  Qeschieben,  einen 
sicheren  Halt  geben,  der  auch  fiir  die  definitive 
Prothese  vollig  ausreichen  muss.  Ein  flacher,  sehr 
kriiftiger,  der  lingualen  Flache  des  zu  entfernenden 
oder  eventuell  entfernten  Kieferteils  entlang- 
laufetider  Drahtbiigel  tragt  im  Bereiche  des  durch 
die  Operation  entstehenden  Defektes  einen  in 


kiemenartige  Ausschnitte  der  Hiiise  genau  hinein- 
passenden  Gusszapfen,  der  den  zur  Deckung  des 
Defektes  entsprechendenHiilsenteil  an  Ort  und 
Stelle  halt  (Fig.  12,  a).  Nach  abgeschlossener 
Heilung  wird  der  Immediatersatz  durch  eine  ent- 
sprechend grosse,  aber  massive  und  mit  Zahnen  ver- 
sehene  Kautschukprothese  ersetzt,  deren  linguale 
Flache  Drahtbiigel  und  Gusszapfen  in  entsprechen- 
den  Vertiefungen  aufnimmt.  Wenn  Stoppany  von 
dem  primiiren  Ersatz  fordert,  er  miisse  so  gestaltet 
sein,  dass  es  dem  Chirurgen  jederzeit  moglich  sei, 
jhn  ohne  Hilfeleistung  eines  Zahnarztes  an  Ort  und 
Stelle  zu  bringen  und  ihn  zu  befestigen,  so  umfang- 
reich  und  verschieden  die  Resektion  auch  sei,  so 
ist  das  gewiss  eine  verstandliche  Forderung,  aber  sie 
entspricht  so  wenig  den  Interessen  der  sekundaren 
Prothese,  dass  ich  sie  an  eine  Immediatprothese 
nicht  mehr  stelle. 

Ist  das  eine  der  beiden  Zahnfragmente  zahnlos, 
so  ist  im  Interesse  der  definitiven  Prothese  unter 
alien  Umstanden  die  Exartikulation  dieser  Kiefer- 
hiilfte  empfehlenswert,  denn  erstens  ist  das  zahnlose 
Kieferstiick  nicht  dauernd  in  seiner  Lage  zu  fixieren, 
es  verschiebt  sich  nach  Entfernung  der  Immediat- 
prothese nach  aussen  oder  innen  und  belastigt  den 
Patienten  in  der  scheusslichsten  Weise,  zweitens 
ist  die  definitive  Prothese  nur  unter  Verwendung 
der  schiefen  Ebene  moglich,  vorausgesetzt,  dass  der 
Oberkiefer  Zahne  tragt,  gegen  die  sie  sich  anzu- 
stemmen  vermag;  fehlen  aber  auch  diese,  so  ist  die 
prothetische  Kunst  zu  Ende.  Aus  diesem  Grunde 
empfehle  ich  unter  alien  Umstanden  die  Exartiku- 
lation der  zahnlosen  Kieferhalfte,  zumal  da  sie  die 
Operation  nicht  kompliziert  und  uns  einen  glanzen- 
den  funktionellen  Erfolg  mit  Hilfe  der  Prothese 
sichert.  Das  Einsinken  der  Wange,  wie  auch  die 
Deviation  der  zuriickbleibenden  bezahnten  Kiefer- 
htilfte  wird  dadurch  dauernd  verhiitet,  dass  nach  der 
Exartikulation  der  erkrankten  Halfte  diese  sofort  vor 
der  Vernahung  der  Schnittwunde  durch  ein  gleich- 
grosses  Stiick  der  Hartgummihiilse  ersetzt  wird,  das 
einerseits  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  seine 
Befestigung  an  den  Zahnen  des  restierenden  Kiefer- 
teils findet,  andererseits  mit  seinem  Gelenkteil 
gegen  die  Cavitas  glenoidales  gestellt  wird  (Fig.  13). 


Fig.  13. 

Die  schiefe  Ebene  ist  in  solchen  Fallen  uberfliissig. 
Nach  der  Einlage  des  Ersatzes  wird  die  Schleim- 
haut,  so  weit  es  moglich  ist,  nach  aussen  unter  der 
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Schiene  vereinigt;  das  obere  und  untere  Ende  der 
Htilse  liegen  also  noch  in  der  Wunde.  Die  Qefahr 
einer  von  hier  ausgehenden  Infektion  wird  dadurch 
vermieden,  dass  eine  den  aufsteigenden  Ast  entlang 
fuhrende  Jodoform tamponade  fiir  den  Abfluss  sich 
eventuell  ansammelnder  Sekrete  sorgt,  andererseits 
dadurch,  dass  die  Knochensageflache  des.  horizon- 
talen  Teils  von  der  Prothese  nicht  bedeckt  wird. 
Unter  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmassregeln 
konnten  wir  in  den  meisten  Fallen  einen  reaktions- 
losen,  fast  fieberfreien  Verlauf  des  Heilutigsprozesses 
konstatieren.  Qanz  besonders  erwahnenswert  ist 
der  Umstand,  dass  unsere  Patienten  schon  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  den  Mund  ohne 
Beschwerden  offnen  und  schliessen  konnten,  und 
dass  auch  imweiteren  Verlaufe  der  Heilung  die  Ge- 
lenkverbindung  keine  Storung  erlitt;  auch  nach 
jahrelangem  Tragen  der  definitiven  Prothese  fanden 
wir  diese  Gelenkverbindung  einwandfrei.  Offenbar 
bildet  sich  zwischen  Schienenkopf  und  Gelenk- 
kapsel  ein  festes,  kraftiges  Bindegewebe  aus.  Er- 
wahnenswert ist  in  diesem  Zusammenhange  der 
Vorschlag  Konigs,  durch  Hineinschlagen  eines 
Muskelpolsters  den  Gelenkknorpel  vor  starkerer 
Usur  zu  schtitzen. 

Die  Exartikulation  einer  Kief erhiilf te  ist  ebenfalls 
dringend  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um  Resek- 
tionen  aus  dem  horizontalen  Teil  eines  zahnlosen 
Kiefers  handelt;  sie  sollte  dann  entweder  nur  bis 
zur  Mittellinie  durchgeftihrt  werden,  um  der  Zunge 
geniigend  Halt  zu  bieten  und  einer  durch  Muskelzug 
bedingten  Verlagerung  der  zuruckbleibenden  Kiefer- 
h.alfte  vorzubeugen  (Fig.  14)  Oder,  wenn  dies  nicht 


moglich  ist,  bis  iiber  den  Angulus  hinaus  ausgedehnt 
werden  (Fig.  15).  Nur  so  ist  es  moglich,  bei  zahn- 


Fig.  15. 


losen  Kiefern  mit  Hilfe  der  Immediatprothese  be- 
friedigende  Erfolge  zu  erzielen.  Immerhin  hat 
Konig  nicht  ganz  unrecht,  wenn  er  sagt:  wahrend 
die  hochentwickelte  zahnarztliche  Technik  bei  be- 
zahnten  Kiefern  ihre  Aufgabe  glanzend  lost,  ver- 
sagen  ihre  Hilfsmittel  bei  vdllig  zahnlosem  Munde 
mehr  Oder  weniger.  Er  empfiehlt  auf  Grund  einiger 
mit  vorziiglichem  Resultat  behandelter  Falle,  bei 
zahnlosem  Munde  die  Implantation  eines  Elfenbein- 
ersatzes,  vorausgesetzt,  dass  die  Operation  den  Ab- 
schluss  der  Mundhohle  von  der  Wundhohle  durch 
Vernahen  der  Schleimhaut  gestattet.  Konig  geht  so 
vor:  Nach  Entfernung  der  Unterkieferhalfte  wird 

die  Schleimhaut  sorgfaltig  vernaht,  so  dass  sie  die 
Mundhohle  nach  aussen  hin  vdllig  abschliesst;  sodann 
wird  die  mit  einem  Dorn  versehene  Elfenbeinschiene 
in  die  Markhohle  fest  eingetrieben,  wahrend  ihr 
oberes  Ende  in  die  Cavitas  glenoidalis  eingestellt 
wird  (Fig.  16).  Ueber  der  eingeftigten  Prothese 


Fig.  16. 

werden  die  Weichteile  mit  Einschluss  der  Muskeln 
vdllig  vernaht,  so  dass  die  unterhalb  des  Angulus 
der  Elfenbeinprothese  zusammenwachsenden  Mas- 
seterfasern  wieder  eine  gewisse  Mitwirkung  er- 
fahren.  Die  Resultate,  die  Konig  auf  diesem  Wege 
erhielt,  sind  jedenfalls  so  glanzende,  dass  sein  Ver- 
fahren  bei  zahnlosen  Kiefern  als  Normalverfahren 
empfehlenswert  erscheint,  vorausgesetzt,  dass  der 
Abschluss  der  Mundhohle  von  der  Wundhohle  durch 
Vernahung  der  Schleimhaut  moglich  ist.  In  alien 
anderen  Fallen  aber  verdient  die  Immediatprothese 
in  der  von  mir  eben  beschriebenen  Form  weitest- 
gehende  Beriicksichtigung,  denn  ihre  Atiwendung 
verursacht  kein  Bedenken  in  bezug  auf  die  asep- 
tische  Wundheilung.  Sie  beugt  in  vollkommenster 
Weise  den  iiblen  Folgen  der  Resektion  vor  und 
ermoglicht  das  Einsetzen  der  definitiven  Prothese 
ohne  jede  Schwierigkeit. 

Ich  kann  meine  Ausfiihrungen  nicht  schliessen. 
ohne  kurz  die  Verhiiltnisse  im  Oberkiefer  zu  be- 
riihren;  hier  erscheint  mir  eine  Immediatprothese 
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im  Sinne  Martins,  die  sofort  nach  Entfernung  des 
Knochens  diesen  im  vollen  Umfange  ersetzt,  ver- 
fehlt.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  als  sehr 
voluminoser  Korper  das  Wundgebiet  uniibersichtlich 
macht  und  die  Infektionsgefahr  bedeutend  erhoht,  er- 
fiillt  sie  auch  nicht  vollig  ihren  Zweck;  zwar  schliesst 
sie  die  Mundhohle  von  der  Wundhohle  ab  und  ver- 
hiitet  das  Einfallen  der  Wange,  aber  das  Herab- 
sinken  des  Bulbus,  und  darin  liegt  doch  ihre  Haupt- 
aufgabe,  kann  sie,  wenigstens  meiner  Erfahrung 
nach,  nicht  dauernd  verhindern.  Dieses  wird  besser 
verhiitet  durch  die  Konigsche  Muskelplastik,  die 
darin  besteht,  dass  sofort  nach  Entfernung  des 
Kiefers  ein  Teil  des  Temporalis  unter  den  Bulbus 
nach  innen  hinubergeschlagen  und  an  den  stehen- 
gebliebenen  Resten  des  Frontalfortsatzes  befestigt 
wird.  Der  Abschluss  der  Mund-  von  der  Wund- 
hohle  aber,  der  vom  ersten  Augenblick  an  nach  der 
Operation  wiinschenswert  erscheint,  wird  durch  eine 
einfache,  an  den  Zahnen  der  gesunden  Seite  zu  be- 
festigende,  leicht  entfernbare  Basalplatte  hergestellt, 
die  den  Defekt  iiberdeckt  und  gleichzeitig  als  Tam- 
ponhalter  dient.  Im  iibrigen  aber  erfolgt  der  Ersatz 
des  resezierten  Kiefers  nach  volliger  Verheilung  der 


Wunde,  aber  vor  abgeschlossener  Narbenschrump- 
fung,  wie  es  bereits  von  Sauer  und  Hahl  empfohlen 
und  praktisch  durchgefiihrt  worden  ist.  Aber  auch 
dann  soil  die  Prothese  den  Defekt  nicht  vollig  aus- 
fiillen,  wie  es  haufig  geschieht,  sondern  sie  besteht 
am  besten  nur  aus  einer  den  Defekt  iiberdeckenden 
Gaumenplatte  mit  einem  als  Wangenstiitze  dienen- 
den  lateralen  Aufbau. 

Ich  schliesse  meine  Ausfiihrungen  mit  den 
Satzen:  Wahrend  nach  Kontinuitatsresektionen  des 
Unterkiefers  die  Immediat-  resp.  Implantationspro- 
these  fiir  jeden  Chirurgen  eine  conditio  sine  qua 
non  bilden  sollte,  ist  sie  im  Oberkiefer  zu  vermeiden. 
Nach  Totalresektionen  des  Oberkiefers  ist  die  un- 
mittelbar  sich  daran  anschliessende  Konigsche 
Muskelplastik  und  der  Ersatz  des  Gaumens  mit 
Wangenstiitze  in  der  dritten  bis  vierten  Woche  nach 
der  Operation  zurzeit  das  empfehlenswerteste  Ver- 
fahren. 

Nach  dem  lebhaften  Beifall  des  Hauses  spricht 
Dr.  B r o p h y , Chicago,  sein  grosses  Interesse  an 
dem  Gehorten  aus  und  berichtet  in  kiirzerer  Rede 
iiber  die  Eortschritte  der  zahnarztlichen  Chirurgie 
in  den  Vereinigten  Staaten. 


V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 


III.  Schluss-Sitzung. 


III.  SchIuss=Sitzung. 

Sonnabend,  den  28.  August  1909,  vormittags  12  Uhr 

im  grossen  Sitzungssaale  des  Reichstagsgebaudes. 


Der  Vorsitzende,  Herr  W a 1 k h o f f , eroffnet  die 
Sitzuug  und  weist  in  kurzen  herzlichen  Worten  auf 
den  gliicklichen  und  erfolgreichen  Verlauf  des 
Kongresses  hin. 


Als  Vorsitzender  der  Jury  der  Internationalen 
Ausstellung  fiir  Zahtiheilkunde  habe  ich  die  Ehre, 
Ihnen  den  Bericht  des  Preisgerichtes  zu  erstatten, 
das  sich  mit  den  Auszeichnungen  fiir  besondere 
Leistungen  zu  befassen  hatte.  Ihr  Programm  sah 
die  Erstattung  dieses  Berichtes  als  einen  Qegenstand 
der  gemeinsamen  Schlusssitzung  vor  und  hat  damit 
die  innige  Verbindung  der  Internationalen  Aus- 
stellung mit  dem  V.  Internationalen  Zahnarztlichen 
Kongress  zum  Ausdruck  gebracht,  worauf  auch 
insbesondere  noch  durch  die  Worte  des  Herrn 
Prof.  Dr.  D i e c k bei  der  Eroffnung  der  Ausstellung 
hingewiesen  wurde,  nach  denen  durch  die  sinn- 
fallige  Darbietung  der  Obiekte  die  wissenschaftlichen 
Verhandlungen  ergiinzt  werden  sollteu. 

Das  Ziel  war:  ein  anschauliches  Bild  von  dem 
Stande  der  Zahnheilkunde  sowohl  nach  der  wissen- 
schaftlichen wie  nach  der  industriellen  Seite  zu 
geben.  die  Bedeutung  der  Zahnheilkunde  fiir  das 
Wohl  des  einzelnen  wie  fiir  das  allgemeine  Volks- 
wohl  vor  aller  Augen  klarzustellen  und  neue  An- 
regungen  fiir  die  weitere  Entwicklung  der  Zahn- 
heilkunde zu  geben.  Wenn  Herr  Prof.  Dieck. 
das  Haupt  des  Arbeitskomitees,  in  seiner  Be- 
scheidenheit  bei  der  Eroffnungsrede  es  andern  iiber- 
lassen  hat,  zu  urteilen,  ob  das  erstrebte  Ziel  erreicht 
sei,  so  konnen  wir  ihm  heute  die  Antwort  darauf 
erteilen.  Sie  geht  einstimmig,  das  darf  ich  wohl 
mit  Ihrer  aller  Zustimmung  aussprechen,  dahin:  die 
Internationale  Ausstellung  fiir  Zahnheilkunde  ist 
eine  bedeutsame,  bisher  einzig  dastehende  und  un- 
erreichte  grossziigige  Veranstaltung,  die  nicht  nur 
berechtigte  Erwartungen  erfiilit,  sondern  sie  weit 
iibertroifen  hat.  Ein  Werk,  das  dem  erstrebten 
Zweck  voll  geniigt,  Genuss  und  reichen  Nutzen 
bisher  alien  Kongressteilnehmern  gewahrt  hat  und 


Das  Wort  hat  zuerst  Herr  Wirkl.  Geh.-Raf 
Dr.  Schmidtmann  vom  Koniglichen  Kultus- 
ministerium,  der  folgenden  Bericht  der  Jury  der 
Ausstellung  bringt: 


weiterhin  auch  den  breiteren  Schichten  der  Be- 
volkerung  bringen  wird,  wenn  nun  von  morgen  ab 
sich  die  Pforten  fiir  das  Publikum  offnen  und  Aus- 
stellung, gepaart  mit  den  gemeinverstandlichen 
offentlichen  Vortriigen  das  Volk  iiber  den  gesund- 
heitlichen  Wert  der  Zahnpflege  aufklaren  wird.  — 
Ein  Werk,  das  die  Schopfer  — das  Organisations- 
Komitee  und  insbesondere  das  Arbeits-Komitee  der 
Ausstellung  — ehrt  und  unseren  lebhaftesten  Dank 
beansprucht.  Dieser  sei  Ihnen  in  unser 
Aller  Namen,  namentlich  aber  auch  im 
Namen  meines  Herrn  Chefs,  des  Herrn 
Kultus  ministers,  offentlich  ausge- 
sprochen. 

Bei  der  anerkannten  Vorziiglichkeit  der  Aus- 
stellung war  die  Arbeit  fiir  die  Preisrichter  einer- 
seits  angesichts  der  grossen  Zahl  preiswiirdiger 
Obiekte  leicht  und  erfreulich,  andererseits  schwierig, 
so  weit  es  gait,  nun  aus  der  Fiille  der  interessanten 
und  lehrreichen  Darbietungen  das  beste  auszuwahlen. 

Das  Preisgericht  bildeten  mit  Genehmigung  des 
Herrn  Kultusministers  die  Herren: 

1.  Wirkl.  Geh.  Oberregierungsrat  Professor  Dr. 
Schmidtmann,  Vorsitzender. 

2.  Prof.  Dr.  Dieck,  stellvertr.  Vorsitzender. 

3.  Regierungsrat  Dr.  B r i e g e r von  dem  Kaiser- 
lichen  Gesundheitsamt. 

4.  Prof.  H a h 1. 

5.  Zahnarzt  H i e 1 s c h e r. 

6.  Geheimer  Kommerzienrat  Jakob. 

7.  Zahnarzt  M a m 1 o k. 

8.  Obermedizinalrat  Dr.  O v e r 1 a c h. 

9.  Geheimer  Medizinalrat  Prof.  Dr.  P a r t s c h. 

10.  Zahnarzt  Julius  Parreidt. 

11.  Hoflieferant  Windier. 
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Das  Preisgericht  hat  sich  alsbald  nach  der  Er- 
offnung  der  Ausstellung  in  einer  ersten  Sitzung 
konstituiert,  dabei  die  allgemeinen  Grundsatze  fiir 
die  Bearbeitung  vereinbart  und  das  Arbeitsfeld 
unter  seinen  einzelnen  Mitgliedern  verteilt.  Die 
leitenden  Gesichtspunkte  waren:  Es  sind  an  erster 
Stelle  diejenigen  Gegenstande  ausfindig  zu  machen, 
die  eine  Vervollkommnung,  einen  Fortschritt,  einen 
beachtenswerten  neuen  Gedanken  verkorpern.  Zu- 
sammenstellungen,  die  schon  des  ofteren  an  anderen 
Orten  vorgefiihrt  und  durch  Pramien  belohnt  waren, 
mussten  deshalb  unbeschadet  ihres  Wertes  nach 
diesem  Gesichtspunkte  ausschalten,  wenn  nichts 
Besonderes,  Neueres  geboten  wurde. 

Neben  dern  inneren  geistigen  Gehalte  der  Vor- 
fiihrungen  ist  auch  die  iiussere  Darbietung  bei  der 
Beurteilung  angemessen  bewertet  worden. 

Ausser  Bewerb  wurden  gestellt,  wie  dies  auch 
bei  gieichartigen  Aussteliungen  iiblich  ist,  die  Aus- 
stellungsobjekte  der  inlandischen  staatlichen  In- 
stitute und  Behorden;  ferner  die  Darbietungen  der 
Aussteller,  welche  als  Preisrichter  tatig  waren. 
Es  sind  dies  die  wertvollen  Schaustiicke  des  Herrn 
Prof.  Dr.  D i e c k , des  Herrn  Geh.  Medizinalrats 
Prof.  Dr.  P a r t s c h , des  Herrn  Zahnarzt  M a m - 
1 o k in  der  wissenschaftlichen  Ausstellung  und  der 
Firma  Windier,  Berlin,  in  der  industriellen  Aus- 
stellung. Alsdann  sind  in  zwei  weiteren  gemein- 
samen  Sitzungen  die  Beschliisse,  und  zwar  mit 
voller  Einstimmigkeit,  gefasst  worden. 

Zur  Verteilung  standen  zur  Verftigung: 

I.  13  Staatsmedaillen,  3 in  Silber,  10  in  Bronze, 

II.  44  Silberne  Medaillen  des  Central-Vereins 
Deutscher  Zahnarzte, 

III.  Eine  Anzahl  schon  ausgestatteter  Erinnerungs- 
blatter. 

Aussteller  sind  vorhanden:  149  in  der  wissen- 
schaftlichen Abteilung,  105  in  der  industriellen  Ab- 
teilung,  zusammen  254. 

Auszuscheiden  waren  nach  den  allgemeinen 
Grundsatzen  26  Institute,  4 Aussteller  der  Jury, 
zusammen  30.  — Somit  verblieben  insgesamt  224 
Aussteller,  104  Aussteller  der  industriellen,  120  Aus- 
steller der  wissenschaftlichen  Abteilung. 

Von  den  13  Staatsmedaillen  wurden  somit  nach 
Verhaltnis  zur  Verfiigung  gestellt  8,  und  zwar  2 in 
Silber,  6 in  Bronze  fiir  die  wissenschaftliche  Ab- 
teilung; 5,  und  zwar  1 in  Silber,  4 in  Bronze  fiir 
die  industrielle  Abteilung.  Von  den  45  Vereins- 
medaillen  24  fiir  die  wissenschaftliche,  21  fiir  die 
industrielle  Abteilung. 

Im  einzelnen  wurden  die  Preise  wie  folgt  zu- 
erkannt: 

Wissenschaftliche  Ausstellung. 

I.  Staatspreise  in  Silber: 

1.  Saminelausstellung  des  Deutschen  Zen- 
tral-Komitees  fiir  Zahnpflege  in 
den  Schulen,  Berlin.  In  Ansehung  der  be- 


deutsamen  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der 
Zahnpflege  in  den  Schulen  und  der  dadurch  ge- 
gebenen  bahnbrechenden  Forderung  fiir  diesen 
Teil  der  allgemeinen  Volksgesundheitspflege. 

2.  Ecole  Dentaire,  Paris,  Fiir  die  Sammlung 
historischer  Instrumente. 

II.  Staatspreise  in  Bronze. 

1.  Centralstelle  fiir  Zahn  hygiene, 
Dresden. 

2.  Regierungsrat  Prof.  Dr.  Scheff,  Wien. 

3.  Prof.  Dr.  Hermann  Schroder,  Berlin. 

4.  Privatdozent  Dr.  Weiser,  Wien. 

5.  Hofzahnarzt  Georg  W i 1 1 m e r , Gross-Lichter- 
telde. 

6.  Prof.  Dr.  R 6 m e r , Strassburg  i.  E.. 

III.  Medaillen  des  Central-Vereins 
Deutscher  Zahnarzte: 

1.  Dr.  Dependorf,  Leipzig. 

2.  Dr.  Fischer,  Privatdozent,  Greifswald. 

3.  Dr.  G u e r i n i , Neapel. 

4.  Schramm,  Zahnarzt,  Berlin. 

5.  Guttmann  , Prof.  Hofzahnarzt,  Berlin. 

6.  Dr.  Hauser,  Dordogne. 

7.  H ii  b n e r , Zahnarzt,  Breslau. 

8.  Klein,  Zahnarzt,  Miinchen. 

9.  Kruppsche  Zahnklinik,  Essen. 

10.  Dr.  K u n e r t , Breslau. 

11.  Privatdozent  Dr.  Loos,  Wien. 

12.  Zahnarzt  Dr.  E u g e n M ii  1 1 e r , Zurich. 

13.  P f a f f , Prof.,  Hofrat,  Leipzig. 

14.  P r e i s w e r k , Zahnarzt,  Basel. 

15.  Dr.  Robert  Richter,  Berlin. 

16.  Riechelmann,  Zahnarzt.  Strassburg. 

17.  Schotensack,  Heidelberg. 

18.  Schroder,  Zahnarzt,  Cassel. 

19.  Dr.  Sticker,  Berlin. 

20.  S u b i r a n a , Zahnarzt,  Madrid. 

21.  Dr.  Weber,  Habanna. 

22.  Witzel,  Zahnarzt,  Dortmund. 

23.  Billing,  Zahnarzt,  Stockholm. 

24.  Ayrapaa,  Prof.,  Helsingfors. 

25.  Sammelausstellung  des  Zahnarztes  Wilhelm 
H e r b s t , Bremen. 

IV.  Lobende  Anerkennung  durch 
Verleihung  eines  Erinnerungsblattes. 


1.  Zahnarzt 

Dr.  A d d i c k s , Hannover. 

2. 

A d 1 o f f , Konigsberg. 

3. 

Airaksinen,  Jakobstadt. 

4. 

Albrecht,  Frankfurt  a.  M 

5. 

Anema,  Paris. 

6. 

Andresen,  Kopenhagen. 

7. 

A s p e 1 u n d , Helsingfors. 

8. 

Ballowitz,  Stettin. 

9. 

Bloch,  Kopenhagen. 

10.  B o c k e 

nheimer,  Prof.,  Berlin. 

1 1.  Zahnarzt 

Bolstorff,  Berlin. 

12. 

Brandt,  Prof.,  Berlin. 
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13.  Dr.  B r e u e r und  Dr.  Hock,  Wien. 

14.  Zahnarzt  Cohn,  Dr.  Konrad,  Berlin. 

15.  Ebert,  Prof.  Dr.,  Halle. 

16.  Dr.  Eckstein,  Berlin. 

17.  Dr.  Freund  und  Dr.  Redlich,  Berlin. 

18.  Zahnarzt  Frohmann,  Charlottenburg. 

19.  Dr.  Qreve,  Hofzahnarzt,  JVUinchen. 

20.  Zahnarzt  H a s s e , Koblenz. 

21.  Dr.  Heydenhauss,  Hofzahnarzt,  Berlin. 

22.  Zahnarzt  Holschauer,  Krotoschin. 

23.  „ Hopewell-Smith,  London. 

24.  Dr.  I rn  m e 1 m a n n , Berlin. 

25.  Komitee  fur  zahnarztliche  Fort- 
bildungskurse. 

26.  Zahnarzt  Dr.  med.  K e r s t i n g , Aachen. 

27.  Dr.  K i e f f e r , Privatdozent,  Strassburg. 

28.  Zahnarzt  Dr.  von  Klingelhoefer,  Peters- 
burg. 

29.  Zahnarzt  K 6 r b i t z , Berlin. 

30.  „ K ii  h n s , Dr.,  Hannover. 

31.  Dr.  L a r t s c h n e i d e r , Linz  a.  D. 

32.  Zahnarzt  L i p s c h i t z , Berlin. 

33.  „ Markuse,  Berlin. 

34.  M a s k a , Dr.,  Miihren. 

35.  Dr.  N e s s e 1 und  Dr.  Wachsmann,  Prag. 

36.  Piper,  Wittenau. 

37.  P u 1 j o , Semlin. 

38.  Riegner,  Prof.  Dr.,  Breslau. 

39.  Zahnarzt  Dr.  Ritter,  Berlin. 

40.  „ Rosenthal,  Paris. 

41.  „ Dr.  R u m p e 1 , Berlin. 

42.  „ Dr.  S a c h s e , Leipzig. 

43.  „ Dr.  S a f r o n , Wien. 

44.  „ S c h o 1 1 z , Karlsruhe. 

45.  „ Schonwald,  Berlin. 

46.  „ Schwalm,  Giessen. 

47.  Schwedische  Zahnarztliche  G e - 
s e 1 1 s c h a f t. 

48.  Zahnarzt  S i n i , Bologna. 

49.  „ Spinner,  Dresden. 

50.  „ A.  S t r a u s , Frankfurt  a.  M. 

51.  Suersen,  Hofrat  Dr.,  Nizza. 

52.  Zahnarzt  Dr.  Treymann,  Berlin. 

53.  „ T r o s t , Berlin. 

54.  Prof.  Dr.  Warnekros,  Geheimrat,  Berlin. 

55.  Zahnarzt  Dr.  W i n d m ii  1 1 e r , Hamburg. 

56.  „ W i n z e 1 e r , Lausanne. 

57.  „ W i 1 1 k o w s k i , Berlin. 

58.  Dr.  Wolf,  k.  u.  k.  Kammerzahnarzt,  Agram. 

59.  Zahnarzt  W o 1 p e , Offenbach. 

60.  „ Zielinski,  Berlin. 

61.  „ Zimmer,  Greifswald. 

Industrielle  Ausstellung. 

1.  Staatspreis  in  Silber: 

C.  Ash  & Sons,  Dental-Depot,  Berlin. 

II.  Staatspreise  in  Bronze: 

1.  Deutsche  Dental-Gesellschaft  Erhard 
Zac  h arias  & Co.,  Berlin. 


2.  Reiniger,  Gebbert  & Schall,  Aktien- 
gesellschait,  Erlangen  und  Berlin. 

3.  A.  & P.  Seifert,  Berlin. 

4.  C.  de  Trey  & Co.,  Berlin. 

III.  Medaillen  des  Central- Verei  ns 
Deutscher  Zahnarzte: 

1.  Arnold  Biber,  Pforzheim. 

2.  O.  B u h t z , Berlin. 

3.  The  Dental  M f g.  Co.,  London. 

4.  Elektrizitatsgesellschaft  „ S a n i t a s “,  Berlin. 

5.  E 1 e k t r o d e n t a 1 M f g.  Co.,  Philadelphia. 

6.  Farbwerke,  vormals  Meister  Lucius  & 
Briining,  Hochst  a.  M. 

7.  General  Dental  Mfg.  Co.,  Berlin. 

8.  H.  H a e r t e 1 , Breslau. 

9.  Dr.  L.  H 6 p f n er  , Berlin. 

10.  L.  Hoffmann,  Berlin. 

11.  C.  A.  Lorenz,  Leipzig. 

12.  Meinard  van  Os,  Paris. 

13.  Geo  Poulson,  Berlin. 

14.  Richter  & Hoffmann,  Harvard  Den- 
tal Mfg.  Co.,  Berlin. 

15.  Schack  & Pearson,  Hamburg. 

16.  J u 1 i u s Schmehl,  Dental-Depot,  Berlin. 

17.  Ernst  Seitz,  Wetzlar. 

18.  Siemens  & Halske,  Akt.-Ges.,  Berlin. 

19.  Vereinigte  Chininfabriken  Zimmer  & Co., 
Frankfurt  a.  M. 

20.  S.  S.  White,  Dental  Mfg.  Co.,  Berlin. 

21.  Karl  Zeiss,  Optische  Fabrik,  Jena. 

IV.  Lobende  Anerkennung  durch  Ver- 
leihung  eines  Erinnerungsblattes. 

1.  Dr.  F.  R.  Acker,  Karlsruhe. 

2.  J.  Beutelrock  & Sohn,  Munchen. 

3.  Beyersdorf  & Co.,  Hamburg. 

4.  Julius  Beetz,  Berlin. 

5.  Berlinische  Verlagsanstalt,  Berlin. 

6.  E u g e n Brill,  Berlin. 

7.  Bakteriologisches  Institut,  Dresden. 

8.  Biber,  Arnold,  Pforzheim. 

9.  Colgate  & Co.,  New  York. 

10.  Chemische  Werke,  vorm.  Dr.  H.  Byk, 
Charlottenburg. 

11.  Che  m.  pharm.  Laboratorium  Sahir, 
Munchen. 

12.  V a n D y k j r„  Emden. 

13.  Ebell,  Ernst,  Berlin. 

14.  Elverfeld,  B.,  Munster  i.  W. 

15.  Elektromedica,  Biihlau  b.  Dresden. 

16.  Dr.  Freund  & Redlich,  Berlin. 

17.  Fuhrmann  & Co.,  Leipzig. 

18.  Fiant  Dental  Mfg.  Gesellschaft, 
Berlin. 

19.  Fuchs  Briider,  Charlottenburg. 

20.  Fehsenfeld,  Fr.  Ernst,  Freiburg  i.  Br. 

21.  Gesellschaft  fiir  fliissige  Gase, 
Berlin. 
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22.  General  Dental  Co.,  Diisseldorf. 

23.  Gesellschaft  fur  chemise  he  Indu- 
strie, Basel. 

24.  Honiann  & Co.,  Diisseldorf. 

25.  Hoxter’sche  Gummifadenfabrik, 
Hoxter  i.  M 

26.  Dr.  Henning,  Berlin. 

27.  Hansa-Depot,  Berlin. 

28.  Herrman,  Fritz,  Karlsbad. 

29.  K r a h 1 , Berlin. 

30.  Kade,  Denver  & Co.,  Berlin. 

31.  Kiirten,  Daniel,  Ohligs. 

32.  Krewel  & Co.,  Koln  a.  Rh. 

33.  K ii  1 1 e r , Max,  Gross-Lichterfelde. 

34.  K i t z , Strassburg  i.  E. 

35.  Lehmann’s  Verlagsbuchhandlung, 
Miinchen. 

36.  Laboratorium  f ii  r Zahnprothese, 
Berlin. 

37.  L o z z e , G e b r.,  Berlin. 

38.  Meusser,  Hermann,  Berlin. 

39.  Miller,  Georg,  Berlin. 

40.  Osterberg,  Hannover. 

41.  Pappenheim  & Co.,  Victor,  Berlin. 

42.  P e a r s o n & Co.,  Hamburg. 

43.  Pennsilvania  Dental  Co.,  London. 

44.  P a r k e , Davis  & Co.,  London. 

45.  P o 1 y p h o s , Miinchen. 

46.  P o h 1 , G.,  Schonbaum. 

47.  Rosenberg,  Hugo,  Charlottenburg. 

48.  R i t s e r t , Dr.  Frankfurt  a.  Main. 

49.  S e i f f e r t &.  Co.,  Hamburg. 

50.  Schoenbeck  & Co.,  Leipzig. 

51.  Schreier,  Dr.  Emil,  Wien. 

52.  Schonsee,  Adolf,  Liineburg. 

53.  Dr.  Speier  & von  Karger,  Berlin. 

54.  Schiilke  & Mayer,  Hamburg. 

55.  Schmidt  & Fuchs,  Berlin. 

56.  Tack,  R„  Berlin. 

57.  T h i 1 o & Co.,  Mainz. 

58.  Urban,  Ernst,  Dresden. 

59.  Wertheimer  & Mendel,  Diisseldorf. 

60.  Wiederhold,  Paul,  Berlin. 

61.  Wachswarenfabrik,  Krumbach. 

62.  W i n k e 1 , R.,  Gottingen. 

63.  Wetzel,  Karl,  Pforzheim. 

64.  Weiss  & Schwarz,  Wien. 

65.  Z i p p e r e r , Miinchen. 

66.  Z e u c h , Wanfried  a.  W. 

Die  Medaillen  und  Erinnerungsblatter  werden 
ven  dem  Bureau  der  Kongressleitung  den  Aus- 
stellern  zugestellt  werden,  die  Staatsmedaillen  mit 
einem  vom  preussischen  Herrn  Kultusminister  eigen- 
hiindig  unterfertigten  Besitzzeugnis. 

Dies,  meine  Herren,  waren  die  Preise,  die  wir 
nach  gewissenhafter  Priifung  und  soweit  dies  mit 
bei  unserer  menschlichen  Unvollkommenheit  mog- 
lich,  gerechtesten  Wiirdigung  zugesprochen  haben. 
Dariiber  hinaus  aber  existiert  noch  ein  allererster 


Preis,  der  dargestellt  wird  durch  die  allseitige  An- 
erkennung,  allseitigen  Dank  fur  das  Geleistete. 
Ueber  diesen  Preis,  den  wir  mit  unserem  Herzen 
geben  wollen,  habe  ich  nicht  in  der  Elf-Manner- 
Kommission  abstimmen  lassen,  sondern  fur  die  Be- 
schlussfassung  iiber  diesen  hdchsten  Preis  erbitte  ich 
das  Votum  .der  gesamten  illustren  Versammlung. 
Ich  schlage  Ihnen  vor,  diesen  Dankes-,  diesen 
Ehren-,  diesen  Herzenspreis  dem  Arbeitskomitee  der 
Ausstellung,  den  Herren  Dieck,  Hahl,  Konrad 
Cohn,  Mamlok  und  O v e r 1 a c h zuzuerkennen, 
und  bitte  Sie,  die  Genehmigung  Ihres  Herrn  Vor- 
sitzenden  vorausgesetzt,  zum  Zeichen  des  Einver- 
stiindnisses  sich  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben. 
(Geschieht.) 

Als  einen  besonderen  Gewinn  darf  ich  hier  die 
dem  zahniirztlichen  Institut  der  Universitat  Berlin 
iiberwiesene  riihmlichst  bekannte  Sammlung  des 
Herrn  Zahnarzt  Dr.  W i 1 h.  H e r b s t , Bremen,  be- 
zeichnen,  von  Objekten  aus  der  praktischen  Zahn- 
heilkunde,  insbesondere  der  Zahnfiillungen  und 
Zahnprothetik. 

Von  nicht  zu  unterschatzender  sozialpolitischer 
Bedeutung  ist  es,  dass  die  Ausstellung  noch  vier 
Tage  nach  Schluss  des  Kongresses  fiir  den  allge- 
meinen  Besuch  geoffnet  ist.  Bei  dem  Interesse, 
welches  das  Pubiikum  im  Allgemeinen  medizini- 
schen  Ausstellungen  entgegenzubringen  pflegt, 
diirfte  der  Besuch  ein  sehr  reger  werden.  Hoffen 
wir,  dass  gerade  auch  die  gebildeten  Kreise  und  die 
Aerzte  sich  die  Gelegenheit  nicht  entgehen  lassen, 
sich  einen  Einblick  in  den  Umfang  und  die  Leistun- 
gen  der  modernen  Zahnheilkunde  zu  veischaffen. 
Lebhafter  Beifall. 

Es  erfolgt  hierauf  die  Verlesung  der  R e s o 1 u t i - 
onen  der  F.  D.  I.  und  der  Hygienischen 
Kom  mission  durch  den  General-Sekretiir  Dr. 
Schaeffer-Stuckert  mit  folgenden  Worten: 
Hochansehnliche  Versammlung! 

Die  Arbeiten  des  Kongresses  haben  in  verschie- 
denen  Sektionen  zur  Beschlussfassung  von  Reso- 
lutionen  gefiihrt,  die  als  Resultate  des  Kongresses  zu 
betrachten  sind.  Da  die  hygienische  Kommission 
fiir  die  Allgemeinheit  das  grosste  Interesse  hat,  und 
sich  in  ihren  Resolutionen  auch  an  die  Allgemein- 
heit wendet,  sollen  in  dieser  feierlichen  Schluss- 
sitzung  diese  Resolutionen  als  Beschliisse  des 
Kongresses  verlesen  werden.  Sie  lauten: 

S e k t i o n X. 

Angenommene  Resolutionen. 

I.  Die  Errichtung  stadtischer  Schulzahnkliniken  ist 
eine  volkshygienisch  internationale  Forderung 
unserer  Zeit. 

II.  Sie  ist  ein  wesentliches  Hilfsmittel  zur  Ver- 
hiitung  und  Bekampfung  der  Infektionskrank- 
heiten  und  besonders  der  Tuberkulose. 

III.  Der  V.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress  er- 
kliirt  die  zahnarztliche  Fiirsorge  in  Armee  und 
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Marine  fur  notwendig  zur  Erhaltung  und 
Starkung  der  Wehrkraft  eines  jeden  Volkes  und 
halt  es  fiir  erforderlich,  dass  diese  Fiirsorge  von 
staatlich  approbierten  Militarpersonen  ausgeiibt 
werde. 

Resolution: 

i.  The  etablishment  of  municipal  dental  hospitals 
for  children  is  an  international  necessity  to  day 
and  in  the  interest  of  public  health. 

II.  It  is  the  real  means  of  preventing  and  combatting 
infectious  diseases  and  particularly  the  tuber- 
culosis. 

III.  The  Fifth  International  Dental  Congress  pro- 
nounces dental  attention  in  the  army  and  navy 
as  indispensable  to  the  preservation  and 
strengthening  of  the  defensive  force  of  every 
nation,  and  regards  it  as  imperative  that  this 
attention  to  the  teeth  be  administered  by  mili- 
tary dentists  who  have  received  government 
approbation. 

Proposition  : 

I.  L’etablissement  de  cliniques  dentaires  munici- 
pales  pour  enfants  est  considere  de  nos  jours 
comme  une  necessity  hygienique  internationale. 

II.  C’est  la  un  des  moyens  les  meilleurs  pour  com- 
battre  efficacement,  pour  empecher  les  maladies 
infectueuses,  et  principalement  la  tuberculose. 

III.  Le  V‘^me  Congres  international  dentaire  declare 
que  les  soins  dentaires  dans  l’Armee  et  la  Marine 
sont  indispensables  pour  l’entretien  et  le  ren- 
forcement  de  la  force  defensive  de  tous  les 
peuples.  II  declare  qu’il  est  indispensable  que 
ces  soins  soient  donnes  par  des  chirurgiens- 
dentistes  militaires  approuves  par  l’etat. 

Ferner  ist  mitzuteilen,  dass  nach  den  Satzungen 
der  F.D.I.  diese  mit  diesem  Kongress  ihre  zweite 
Tatigkeitsperiode  von  1904  (St.  Louis)  bis  1909 
(Berlin)  beendet  hat.  Das  Exekutiv-Komitee,  dessen 
Vorstand  ich  die  Ehre  habe  anzugehoren,  proponiert 
deshalb  dem  Kongress  folgende  Resolutionen  zur 
Annahme: 

Proposition  der  F.D.I. 

Der  V.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress  in 
Berlin  billigt  in  der  Schlussitzung  am  Sonnabend, 
den  28.  August  1909  die  Arbeiten  der  F.D.I.  seit  dem 

IV.  Kongress  von  St.  Louis  im  Jahre  1904,  die 
Arbeiten  der  verschiedenen  Kommissionen,  die 
Berichte,  die  Wiinsche  und  Beschliisse,  die  er- 
giinzten  Statuten,  die  durch  das  Exekutiv-Komitee 
angenommenen  Abrechnungen  und  nimmt  sie  an. 

Der  Kongress  dankt  den  Mitgliedern  des  Exe- 
kutiv-Komitees  der  F.D.I.  und  den  Kommissionen, 
dem  Prasidenten,  den  Schrif tfiihrern  und  Mitgliedern 
des  Vorstandes  fiir  die  erfolgreiche  Tiitigkeit. 

Propositions  of  the  F.D.I. 

The  V."1  International  Dental  Congress  assem- 
bled in  Berlin  on  August  28th  1909  having  consi- 


dered the  work  of  the  F.D.I.  since  the  fourth  Con- 
gress held  at  St.  Louis  in  1904  and  the  labours  of 
the  different  Commissions  approves  and  adopts 
resolutions,  statutes  rules  and  regulations  the  re- 
ports and  the  balance  sheets  as  adopted  by  the 
Executive  Council. 

The  Congress  thanks  and  congratulates  the 
Members  of  the  Executive  Council  the  Presidents 
and  Secretaries  of  Commissions  and  the  Members 
of  the  Bureau  on  the  results  obtained. 

Propositions  de  la  F.D.I. 

Le  V.  Congres  dentaire  international  reuni  a Berlin 
le  Samedi  28  Aout  1909  en  assemblee  generale,  con- 
siderant  l'oeuvre  de  la  F.D-I.  depuis  le  IV®me  Con- 
gres tenu  a St.  Louis  en  1904,  les  travaux  des  diffe- 
rentes  commissions,  approuve  et  adopte  les  rapports 
les  voeux  et  resolutions  les  statuts  completes  ci- 
joints,  les  comptes  adoptes  par  le  Conseil  executif. 

Le  Congres  remercie  et  felicite  les  membres  du 
dit  conseil  et  des  commissions,  les  presidents,  les 
secretaires  et  les  membres  du  bureau  pour  les  re- 
sultats  qu’ils  ont  obtenus. 

Annahme  durch  lebhaften  Beifall. 

Mitgliederliste  des  Arbeitskomitees  der  F.D.I.: 

Die  Mitglieder  der  F.D.I.,  welche  am  Sonnabend, 
den  28.  August  1909  in  Berlin  in  der  allgemeinen 
Sitzung  versammelt  sind,  nehmen  vor  dem  Zu- 
sammensetzen  des  Arbeitskomitees  der  F.D.I.  die 
sich  anschliessende  Mitgliederliste  an. 

Die  Liste  ist  der  Einwiligung  der  National- 
Komitees  unterworfen,  welche  die  nach  ihrem  Da- 
fiirhalten  notwendigen  Aenderungen  vorzuschlagen 
bemachtigt  sind. 

Die  definitive  Mitgliederliste  des  Exekutiv- 
Komitees  wird  bei  der  nachsten  Tagung  der  F.D.I. 
(Mai  1910)  veroffentlicht  werden. 

List  of  the  members  of  the  executive  committee 
of  the  F.D.I.: 

The  members  of  the  fifth  International  Dental 
Congress  assembled  in  general  meeting  at  Berlin, 
August  28,  1909,  accept  the  appended  list  of  the 
members  prior  to  making  up  the  executive  council 
of  the  F.D.I. 

This  list  has  been  accepted  to  the  approval  of 
the  national  committees,  who  will  have  the  power 
to  propose  such  emendations  as  they  think  ne- 
cessary. 

The  definite  list  of  the  members  of  executive 
comittee  will  be  published  in  the  next  meeting  of 
the  F.D.I.  (Paris  1910). 

Liste  des  membres  du  conseil  executif  de  la  F.D.I.: 

Les  membres  du  V.  Congres  Dentaire  Inter- 
national reunis  en  assemblee  generale  le  28  Aout  1909 
a Berlin  adoptent  la  liste  ci-jointe  des  membres 
devant  composer  le  conseil  executif  de  la  F.D.I. 
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Cette  liste  est  adoptee  sous  reserve  de  l’appro- 
bation  des  comites  nationaux  qui  pourront  y pro- 
poser les  modifications  jugees  necessaires. 

La  liste  definitive  des  niembres  du  comite  executif 
sera  publiee  a la  session  de  la  F.D.I.  (Mai  1910) 
a Paris. 

Zum  letzten  Punkt  der  Tagesordnung: 

Wahl  der  Stadt  des  nachsten  Kongresses, 

teilt  Herr  Schaeffer-Stuckert  mit,  dass  die  F.D.I.  die 
Einladung  der  englischen  Kollegen  nach  London 
dem  Kongress  empfehle. 

Hierauf  spricht  Herr  H.  W.  F.  Brooks,  Ban- 
bury, President  der  British  Dental  Association  wie 
folgt: 

Meine  hochverehrten  Damen  und  Herren! 

Mit  grossem  Vergniigen  habe  ich  den  Entschluss 
der  F.D.I.  erfahren,  vorzuschlagen,  den  nachsten 
Kongress  in  London  stattfinden  zu  lassen. 

Im  Namen  Englands  und  der  British  Dental 
Association  erlaube  ich  mir  zu  sagen,  der  Kongress 
mochte  uns  die  Ehre  erweisen,  unserer  Einladung 
Folge  zu  leisten. 

Ladies  and  Gentlemen! 

I have  heard  with  much  pleasure  the  recommen- 
dation of  the  F.D.I.  that  the  invitation  of  the  British 
Dental  Association  to  hold  the  next  International 
Dental  Congress  in  London  be  accepted. 

In  the  name  of  England,  and  representing  the 
British  Dental  Association,  may  I cordially  repeat 
the  invitation  to  this  meeting.  We  shall  be  deligh- 
ted to  welcome  the  dentists  of  the  world  to  London 
in  1914,  and  to  return  in  some  measure  the  hospi- 
tality we  have  received  here  and  elsewhere.  I need 
hardly  say  that  we  will  do  all  we  can  to  make  the 
visit  profitable  and  agreeable. 

Mesdames  et  Messieurs! 

J’ai  entendu  avec  beaucoup  de  plaisir  la  decision 
de  la  F.D.I.  de  recommender  a ce  Congres  d'accepter 
l’invitation  du  British  Dental  Association  de  se 
reunir  la  prochaine  fois  a Londres. 

Au  nom  d'Angleterre  et  du  British  Dental  Asso- 
ciation permettez-moi  de  dire,  Mesdames  et  Mes- 
sieurs, que  nous  avons  la  bonne  esperance  que  le 
Congres  nous  fera  l'honneur  d'accepter  cette  invi- 
tation. 

Puis-je  dire  que  nous  ferons  le  tout  possible 
pour  faire  que  ce  Congres  soit  bien  agreable  et  un 
grand  succes. 

Lebhaiter  Beifall. 

Der  General-Sekretar  verliest  darauf  folgende 
Resolution: 

Ort  und  Zeit  des  VI.  Intemationalen  Zahnarztlichen 
Kongresses. 

Die  Mitglieder  des  V.  Intemationalen  Kon- 
gresses, welche  zur  Sitzung  in  Berlin  am  28.  Au- 
gust 1909  in  Berlin  versammelt  sind,  nehmen  die 
Einladung  der  englischen  Delegierten,  den  VI.  Inter- 
nalen  Kongress  in  London  abzuhalten,  an  und  be- 


schliessen,  dass  der  VI.  Internationale  Zahnarztliche 
Kongress  im  Jahre  1914  abgehalten  wird. 

Place  and  time  of  the  VPh  International  Dental 
Congress. 

The  members  of  the  5 th.  International  Dental 
Congress  assembled  in  a joint  meeting  at  Berlin 
on  August  28,  1909,  in  consideration  of  the  invi- 
tation given  by  the  English  delegation  and  already 
accepted  by  the  executive  council  of  the  F.D.I., 
decide  that  the  6 th.  International  Dental  Congress 
shall  take  place  in  London  in  1914. 

Lieu  et  epoque  du  VDme  Congres  Dentaire 
International. 

Les  niembres  du  V6me  Congres  Dentaire  Inter- 
nationale reunis  en  assemblee  generate  le  28.  Aout 
1909,  consiferant  l’invitation  adressee  par  la  dele- 
gation anglaise  et  deja  acceptee  par  le  conseil  exe- 
cutif de  la  F.D.I.  decident  que  le  VI6me  Congres 
Dentaire  International  aura  lieu  a Londres  en  1914. 

Diese  Resolution  wird  unter  lebhaftem  Beifall 
angenommen. 

Hierauf  spricht  im  Namen  der  F.D.I.  und  der 
gesamten  auslandischen  Mitglieder  des  Kongresses 
Herr  G o d o n , Paris,  Ehrenvorsitzender  der  F.D.I., 
die  folgenden  Dankesworte: 

Monsieur  le  President,  Mesdames,  Messieurs! 

Au  moment  de  clore  nos  travaux,  permettez  moi 
d'adresser  un  dernier  mot  de  remerciments  aux  orga- 
nisateurs  et  aux  membres  du  bureau  du  V6me  Con- 
gres Dentaire  International  au  nom  de  la  F.D.I., 
cest-a-dire  au  nom  de  tous  les  pays,  puisqu’elle  les 
represente  tous  et  qu’elle.  reste  la  base  et  le  Co- 
mite permanent  de  nos  reunions  internationales. 

Ce  n’est  pas  encore  l’heure  de  juger  l'oeuvre 
scientifique  de  ce  Congres.  On  ne  pourra  le  faire 
avec  justice  qu'apres  la  lecture  des  comptes  rendus. 
Je  puis  pourtant  dire  des  maintenant  qu’il  aura 
apporte  une  contribution  considerable  aux  progres 
de  la  science  et  de  la  technique  odontologiques. 

Quant  a son  oeuvre  professionelle  et  sociale 
elle  apparait  deja  comme  des  plus  importantes  par 
la  consideration  et  l'appui  que  les  pouvoirs  publics 
ont  accordes  a cette  grande  manifestation  de  l’art 
Dentaire  international,  le  concours  que  lui  ont  donne 
les  dentistes  et  les  societes  dentaires  du  monde 
entier. 

En  face  du  Congres  des  stomatolo- 
gistes  de  Budapest  les  dentistes  ont 
su  organiser  par  leurs  seuls  moyens 
un  Congres  autonome,  entierement 
reserve  a leur  science  speciale  qui  a 
obtenu  le  plus  grand  succes  et  qui  par 
le  nonibre  des  adherents  la  valeur  des 
communications  et  des  demonstra- 
tions depasse  tout  ce  qui  a ete  fait 
jusqu’a  ce  jour  dans  ce  genre. 
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Nous  devons  a nos  confreres  allemands  la  plus 
grande  reconnaissance  pour  ces  magnifiques  re- 
sultats. 

Je  ne  parle  ni  des  fetes,  ni  des  receptions  de 
toutes  sortes  qu’ils  nous  ont  si  gracieusement 
offertes;  tous  les  congressistes  ont  apprecie,  com- 
bien  elles  ont  ete  nombreuses  et  brillantes  et  te- 
moignent  de  leur  bonne  hospitalite. 

En  resume,  on  peut  dire  qu'il  ressortira  de  ce 
Congres  plus  de  progres  et  plus  de  considerations 
pour  notre  profession,  plus  de  confraternite  parmi 
les  dentistes  et  un  peu  plus  de  bien  pour  l’humanite. 

A cet  instant  ou  nous  allons  nous  ajourner  a 
Londres  en  1914  pour  le  V I ieme  Congres  Dentaire 


International,  felicitant  et  remerciant  au  nom  de  la 
F.D.I.  tous  les  organisateurs,  membres  des  bureaux 
et  des  societes  qui  nous  ont  regus,  je  dis  pour 
terminer  que  dans  nos  memoires  doit  vivre  et 
vivra  le  V'®me  Congres  Dentaire  International  de 
Berlin. 

Lebhafter  Beifall. 

Herr  Prof.  Dr.  W a 1 k h o f f , der  President  des 
Kongresses,  schliesst  hierauf  mit  herzlichen  Dankes- 
worten  und  dem  Wunsch  auf  Wiedersehen  1914  in 
London  den  V.  Internationalen  Zahnarztlichen 
Kongress  in  Berlin. 
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V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 


Sektion  I. 


Anatomie  — Physiologie  — Histologie. 
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Sektion  I. 

1.  Sitzung:  Dienstag,  24.  August  1909,  vormittags  9 Uhr 


Dcr  Vorsitzende  Herr  Dr.  Adlorf  eroffnet  die  Sitzung  und  gibt  Herrn  Privatdozent  Dr.  Loos, 
Strassburg,  das  Wort  zu  seinem  Vortrag: 

Histologische  Befunde  bei  der  sogenannten  Verlangerung 

von  Zahnen. 

Von  Privatdozent  Dr.  Loos,  Strassburg. 


In  einer  Arbeit  iiber  die  Ursachen  des  soge- 
nannten  Langerwerdens  der  Zahne  bei  fehlenden 
Antagonisten1)  habe  ich  die  Ergebnisse  der  histo- 
logischen  Untersuchungen  entsprechender  Zahne  von 
neun  Leichen  veroffentlicht.  Es  handelte  sich  um 
16  Zahne,  die  mit  deni  Zahnfortsatz  in  moglichst 
grosser  Ausdehnung  entnommen  wurden.  Hinsicht- 
lich  der  Einzelheiten  des  Untersuchungsganges  wie 
der  Ergebnisse  mochte  ich,  um  mich  kurz  zu  fassen, 
auf  ineine  damaligen  Ausfiihrungen  mich  berufen. 
Sie  sollten  die  bisherigen  Anschauungen  unter  Dar- 
legung  in  objektiver  Weise  meinen  Befunden  gegen- 
iiberstellen.  welch  letztere  ich  mich  bemiiht  habe, 
ebenfalls  unter  trcuem  Festhalten  des  obiektiven 
Bildes  vorzulegen.  In  diesem  Sinne  habe  ich  mich 
daraui  beschriinkt,  die  sich  darbietenden  Erschei- 
nungen  zu  erortern,  ohne  mich  der  Moglichkeit 
anderer  Erklarungen  zu  verschliessen.  Ich  mochte 
diesbeziiglich  namentlich  auf  diejenigen  Fiille  hin- 
weisen,  bei  denen  das  Alter  der  Individuen  die 
Deutung  der  Befunde  beeintrachtigte.  Ich  habe  ver- 
sucht,  diese  Mangel,  welche  in  dem  bis  dahin  vor- 
handenen  Material  beruhen,  durch  vergleichende  Be- 
trachtungen  auszumerzen,  mochte  aber  den  Hin- 
weis  darauf  wiederholen,  dass  diese  histologischen 
Untersuchungen  durch  Beibringung  noch  reicheren 
Materials,  namentlich  von  jugendlichen  Personen,  der 
Ergiinzung  und  Nachpriifung  bediirfen.  Die  histo- 
logischen Bilder  der  Resorption  und  Apposition 
erfordern  noch  zahlreiche  klarende  Untersuchungen. 
In  dieser  Richtung  muss  ich  ebenfalls  auf  meine 

')  Strassburg,  Heitz  & Miindel,  1909. 


Arbeit  hinweisen.  Sie  war  mindestens  geeignet, 
einerseits  mir  selbst  die  dahingehenden  Schwierig- 
keiten  vor  Augen  zu  fiihren,  andererseits  aber  auch 
darzutun,  wie  ausserordentlich  geeignet  gerade  die 
Erscheinungen  an  den  Kieferknochen  mit  ihrer 
physiologischen  Umformungsfahigkeit,  ihrer  Plasti- 
zitat,  zu  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  sind, 
und  wie  interessante  Beitrage  zur  Kenntnis  von 
den  Vorgiingen  bei  dem  Knochenwachstum  unter 
verschiedenen  Druckverhaltnissen  gerade  auf  dem 
orthodontologischen  Arbeitsfeld  sich  finden. 

Beim  Vergleich  mit  den  bekannten  Erscheinungen 
der  kiinstlichen  und  spontanen  Verlagerungen  im 
Kiefer  — beispielsweise  einerseits  bei  den  Regu- 
lierungen,  andererseits  bei  der  Wanderung  und 
Stellungsveranderung  von  Molaren,  deren  Nachbar 
ausgezogen  ist  — mit  dem  spontanen  Heraus- 
wachsen  der  antagonistenlosen  Zahne  fiihrt  zuniichst 
die  logische  Erwagung  auf  ein  Gleichartiges  bei 
diesen  Vorgangen  hin:  das  ist  die  Umbildung  des 
Zahnfaches.  Diese  hiilt  jm  wesentlichen  bei  alien 
Vorgiingen  Schritt  mit  den  ortlichen  Veranderungen. 
Wir  konnen  keine  Liicke  in  dem  Zahnfortsatz- 
knochen  bemerken,  in  welcher  Richtung  immer  ein 
Zahn  in  der  Alveole  sich  bewegt.  Das  Extrem 
dieses  Schrit thaltens  sehen  wir  nach  der  Extraktion, 
welche  von  einem  fast  vollstiindigen  Ausfiillen  des 
Zahnfachs  durch  Knochenmasse  gefolgt  ist. 

Wenn  ich  hier  „fast  vollstiindig“  sage,  so  er- 
kennen  Sie  darin  die  Bestiitigung  der  wirklichen 
Sachlage:  Hier  bleibt  eine  Reduktion  der  Knochen- 
masse zuriick.  Diese  Erscheinung  und  die  Fest- 
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stellung  von  Resorptionsvorgangen  am  Alveolar- 
rand  gaben  die  Veranlassung  dazu,  die  physiolo- 
gischen  Erscheinungen  beim  „Langerwerden“  und 
nach  der  Extraktion  mit  den  physiologischen  und 
senilen  Atrophien  des  Zahnzellenfortsatzes  zu- 
sammenzufassen. 

Bei  dieser  Betrachtung  werden  wir  nicht  stehen 
bleiben  konnen,  nachdem  wir  beobachtet  haben, 
dass  die  Analogic  der  Erscheinungen  bei  Stellungs- 
veranderungen  sich  mehr  auf  die  Ausfullung  bezieht. 
Wir  sehen  ja  ein  zweifelloses  und  erhebliches 
Knochenwachstum  den  Prozess  begleiten,  auch 
wenn  das  endgiiltige  Resultat,  genau  genommen, 
keine  restitutio  ad  integrum  ist.  Mit  einer  Atrophie, 
wie  der  senilen,  welche  den  Kiefer  in  toto  betrifft, 
diirfen  wir  dies  nicht  gleichschatzen,  sondern  im 
Gegenteil  eine  erganzende  Mypertrophie  als  Aus- 
gangspunkt  der  weiteren  Betrachtung  festsetzen. 
Wir  haben  eine  Umformung  des  Knochens  im  Sinne 
eines  Wachstums  in  der  Zahnzelle  offenbar  als 
Folge  des  mit  dem  Verlust  des  Gegenzahns  auf- 
horenden  Belastungsdrucks,  ebenso  wie  bei  der 
durch  Regulierung  erzeugten  Verschiebung  auf  der 
dem  Druck  entgegengesetzten  Seite  sich  Knochen 
anlagert,  wahrend  er  auf  der  Druckseite  den  Platz 
raumend  schwindet. 

Dies  stimmt  mit  dem  Hueter-Volkmannschen 
Gesetz  uberein,  steht  im  Widerspruch  zum  Wolff- 
schen  Transformationsgesetz.  Dieser  letzteren  Vor- 
stellung,  wonach  Resorption  an  der  unbelasteten, 
Apposition  an  der  belasteten  Stelle  besteht,  liegen 
Beobachtungen  am  Langenwachstum  zugrunde. 
Fur  diese  ist  die  Vermittlung  zwischen  dem  Trans- 
formationsgesetz und  der  Drucktheorie  zunachst 
unentbehrlich,  welche  auf  einer  Unterscheidung 
zwischen  intermittierender  und  andauernder  Druck- 
wirkung  begriindet  ist.  Aber  um  diese  Dinge  — 
es  liegt  gar  kein  Langenwachstum  vor  — kann  es 
sich  bei  unserm  Prozess  nicht  handeln.  Wir  haben 
hier  keinen  fordernden  Funktionsreiz,  sondern  dessen 
Wegfall;  wir  haben  keinen  konstanten  Druck,  der 
ja  zur  Atrophie  und  Usur  fiihren  miisste;  wir  haben 
auch,  wie  schon  hervorgehoben,  keine  Inaktivitats- 
atrophie  vor  uns,  die  sich  nach  Roux  an  den  ent- 
lasteten  Stellen  lokalisiert.  Wir  haben  vor  uns  eine 
Knochenumformung,  ein  Wachstum  nach  dem  leeren 
Raum  hin,  welchem  wir  eine  der  Erkenntnis  zu- 
ganglichere  Seite  abgewinnen,  wenn  wir  den  An- 
schauungen  von  Maass  folgen,  nach  welchen  bei 
durch  mechanische  Verhaltnisse  bedingten  Ab- 
weichungen  im  Knochenwachstum  nur  scheinbare 
Hypertrophie  und  Atrophie  vorliegt.  Dem  Wachs- 
tum in  der  druckfreien  Richtung  entspricht  eine 
Wachstumsverminderung  auf  der  belasteten  Seite, 
ohne  dass  die  vegetativen  Vorgange  der  Knochen- 
bildung  im  Ganzen  eine  quantitative  Beeinflussung 
erfahren.  Eine  solche  ist  nur  in  der  rautnlichen  An- 
ordnung  vorhanden;  lediglich  auf  die  Wachstums- 
richtung  aussert  sich  die  mechanische  Wirkung 


der  veranderten  Druck-  und  Zugspannung.  Fiir  das 
Beispiel,  welches  uns  vor  Augen  schwebt,  miisste 
sich  also  am  unbelasteten  Knochen  eine  raumliche 
Ausdehnung  ergeben  unter  Bildung  lockerer  Struk- 
tur,  bei  Belastung  dichteres  Gefiige  und  geringeres 
Volumen.  Und  in  der  Tat  ist  die  zunachst  belastete 
Knochenmasse  des  Alveolus  kompakt,  die  Knochen- 
masse  der  unbelasteten  Alveole  locker,  spongios. 

Meine  Beobachtungen  zusammengefasst,  liessen 
mich  nun  zu  folgenden  Schliissen  beztiglich  der  Ver- 
anderung  am  Alveolarfortsatz  beim  „Langerwerden“ 
gelangen: 

In  der  Alveoluswand  treten  Resorptions-  und 
Appositionsvorgange  auf,  welche  zu  einem  Um- 
bau  des  Knochens  fiihren  mit  dem  Resultat,  dass 
die  Wandkompakta  schwindet,  indem  durch  teil- 
weisen  Wegfall  der  Wand  Haverscher  Systeme 
Buchten  und  Raume  entstehen  und  so  ein  locke- 
reres  Balkensystem  auftritt.  Dieses,  durch  An- 
lagerung  wachsend,  riickt  mit  der  wachsenden 
Spongiosa  vom  Boden  der  Alveole  nach  oben 
und  hebt  den  Zahn  heraus. 

Wo  das  Herauswachsen  am  starksten  ausge- 
pragt  ist,  finden  sich  neben  ausgesprochenen 
Appositionszonen  verschiedener  Altersperioden 
reichliche  Resorptionsvorgange:  zusammenge- 

nommen  das  Bild  einer  destruierend-proliferieren- 
den  Knochenveranderung. 

Die  Resorption  an  der  Alveolusinnenwand 
greift  in  spateren  Stadien  auf  den  Rand  des  Zahn- 
fortsatzes  fiber  und  bringt  ihn  zum  Schwund. 

Die  endgiiltige  Ausfullung  der  Alveole  ist  un- 
vollstandig.  An  Stelle  knocherner  Neubildung 
tritt  wahrscheinlich  ein  sklerotisches  Bindege- 
webe.  Ob  dies  jedesmal  der  Fall  ist,  Oder  unter 
welchen  Umstanden,  liess  sich  nicht  ermitteln. 
Die  Lichtbilder,  welche  ich  mir  Ihnen  vorzu- 
zeigen  gestatte,  lassen  die  beobachteten  Teil- 
erscheinungen  erkennen. 

Bild  1.  Wir  sehen  die  Spitze  der  Gaumenwurzel 
eines  oberen  ersten  Molaren  von  einem  60  Jahre 
alten  Mann.  Der  Zahn  war  etwa  3 mm  iiber  die 
Zahnreihe  hervorgeriickt.  Von  der  Zahnwurzel 
sehen  wir  das  vielschichtige  Zement,  an  2 Stellen 
eine  nach  der  Farbung  als  osteoid  anzusehende 
schmale  Zementzone.  Von  der  Alveolusinnenwand 
ragen  zapfenahnliche  Knochenvorspriinge  in  den 
Periostraum.  Diese  Zapfen  tragen  kappenahnliche 
Aufsatze,  bei  denen  das  tinktorische  Verhalten  und 
das  Aussehen  der  Knochenkorperchen  bei  Schmorl- 
scher  Farbung  auf  eine  frischere,  am  Rand  osteoide 
Anlagerung  schliessen  lassen.  Das  Verhalten  der 
Haftfaserinsertionen  in  den  alteren  zentralen 
Knochenresten  von  der  Alveoluswand  zu  der  Lage 
der  Haftfaserinsertionen  am  Zement  lasst  ferner  auf 
eine  in  einer  friiheren  Periode  nahere  ortliche  Be- 
ziehung  zwischen  den  alteren  Knochenschichten 
und  dem  Zement  schliessen.  In  diesem  Sinn  habe 
ich  diese  Stellen  als  Markierung  der  Etappen  beim 
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Vorriicken  angesehen,  Zusammengefasst  findet  sich 
also  hier  ein  Zustand  abgeschlossenen  appositionellen 
Knochenwachstums;  die  Form  der  zentralea 
Knochenbalkchen  lasst  auf  vorausgegangene  Umfor- 
mung  der  Alveoluswand  schliessen. 

Bild  2.  Von  demselben  Zahn  ist  dies  der  Befund 
an  der  vorderen  buccalen  Wurzel.  Ein  ganz  anderes 
Bild!  Die  Alveoluswand  zerkliiftet,  die  Wandung 
von  noch  an  deni  Mark  erkennbaren  Haverschen 
Kanalen  verschwunden,  an  deren  Stelle  und  am 
ganzen  Knochenrand  wucherndes  Qewebe  mit 
Massen  von  Zellen,  zumeist  Bindegewebszellen, 
zwischen  ilmen,  namentlich  nahe  dem  zerfressenen 
Knochenrand  Osteoblastenformen.  Der  lakunar  ge- 
zackte  Rand,  umzogen  von  einer  feineren  und  nach 
rechts  hin  breiteren  osteoiden  Zone.  Aehnliche 
Zonen  am  Innenrand  nicht  aufgeloster  Wandung 
Haverscher  Kaniile.  Dariiber  dachartig  eingelagert 
iiltere  Knochenbalkchenreste  mit  zerfressenen 
Umrissen. 

Auf  den  ersten  Blick  also  ein  Bild.  welches  das 
gerade  Gegenstiick  von  der  ersten  Projektion  ist 
und  das  Gegenteil  darstellt  des  erwarteten  apposi- 
tionellen Knochenwachstums.  Wir  haben  wie  gesagt 
viel  eher  einen  destruktiven  Prozess  vor  uns.  — 
Um  ihn  zu  verstehen,  miissen  wir  zuriickgreifen  auf 
die  Vorstellung,  welche  ich  eingangs  meines  Vor- 
trages  von  dem  Vorgang  erweckte.  Wir  sahen  theo- 
retisch  eine  Umtormung  des  Knochens,  einen  Ersatz 
festern  Gewebes  von  geringerein  Volumen  durch 
lockeres  Gewebe  von  grosserem  Volumen  voraus. 
Dies  ist  nur  denkbar,  wenn  das  festere  Geftige  zer- 
stort  wild  eben  durch  lebhafte  Resorptionsvorgange. 
Ich  sehe  in  dem  Bilde  nur  einen  Zustand  rascher 
Knochenumformung,  im  vorliegenden  Fall  zu  einer 
Zeit,  welche  unter  dem  Zeichen  des  Abbaues  steht. 
Ohne  diesen  kein  neuer  Aufbau. 

Wenn  Roux2)  allerdings  beziiglich  des  Verhiilt- 
nisses  von  rascherer  Apposition  an  Stellen  starkeren 
Drucks  und  der  langsameren  Resorption  an  Stellen 
der  Entlastung  — von  der  fortdauernden  Zerstorung 
des  Knochens  durch  physiologische  Resorptionsvor- 
gange spricht  und  dabei  angibt,  dass  cue  fortwah- 
retide  Zerstorung  Bahnen  einschliigt,  die  uns  ganz 
atypisch  scheinen  und  dass  sie  fungierende  Teile 
zerstorend  von  dem  so  zerfressenen  Lamellensystem 
vielfach  atypische  Reste  tibrig  lasst  — so  deckt  sich 
diese  Vorstellung  ganz  mit  dem  vorliegenden  Bild. 

Dieses  lehrt,  dass  der  augenblickliche  Zustand  — 
hier  die  lebhafte  Resorption  — nicht  das  Ausschlag- 
gebende  ist,  sondern  ein  Teilvorgang  des  Umfor- 
mungsprozesses,  und  dass  wir  dem  Verstiindnis  naher 
kommen,  wenn  wir  Resorption  und  Apposition  als 
eine  zusammengehbrige  Umformungstatigkeit  be- 
trachten.  In  demselben  Gedankengange  bewegt 


2)  Roux,  Ueber  die  Selbstregulierung  pp.  Archiv  fiir  Entwick- 
lungsmechanik.  XIII.  Band,  1902,  S.  646. 


sich  auch  Pommer3)  in  den  Erorterungen,  welche 
er  seinen  „Beitragen  zur  Kenntnis  des  Wachstums 
im  Bereich  angeborener  Defekte“  beifiigt.  Seine 
Betrachtungen  iiber  die  Vorgange  appositionellen 
Wachstums  bei  funktioneller  Beanspruchung  lassen 
ihn  zu  der  Vorstellung  von  gesteigertem  Zelleben 
in  der  Kapillarwand  unter  Bildung  von  Ostoklasten 
gelangen.  Damit  erklart  er  die  „anscheinend 
atypischen  sowohi  wie  die  unter  physiologischen 
Verhaltnissen  in  typischer  Anordnung  vorkommen- 
den  Resorptionsflachen,  und  warum  sich  so  haufig 
nachbarlich  bzw.  gegeniiber  von  Appositionsstellen 
Resorptionsvorgange  abspielen  und  warum  in  so 
typischer  Weise  Resorption  oft  zeitlich  knapp  auf 
Apposition  folgt,  wobei  sich  geradezu  Osteoblasten 
in  Ostoklasten  umwandeln".  Zu  einer  ganz  ana- 
logen  Anschauung  fiihrt  die  Betrachtung  der  eben 
projizierten  Vorgange  an  der  Zahnwurzel  und  dies 
auf  dem  Weg  iiber  die  Annahme  von  einer  Um- 
formung  der  Osteoblasten  in  Ostoklasten,  als  deren 
Einheitsform  die  Knochenzelle  anzusehen,  mich 
meine  Beobachtungen  veranlassten.  Apposition  und 
Resorption  waren  dann  der  Effekt  einer  synchronen, 
den  Knochen  umbauenden  jeweils  verschieden  ge- 
richteten  Tatigkeit  der  Knochenzellen. 

Die  Hypothese,  dass  auf  solchen  Vorgangen  des 
Zellebens  das  Knochenwachstum  je  nach  den  herr- 
schenden  mechanischen  Druckwirkungen  beruht, 
scheint  mir  eine  neue  Stiitze  durch  diese  Befunde 
finden  zu  konnen.  Die  weitere  Frage,  in  welcher 
Art  diese  Druckverhaltnisse  in  den  Knochenzellen 
solche  Wandlungen  hervorrufen,  in  welcher  Be- 
zielumg  das  nach  Pommer  zur  Erklarung  der  sich 
im  wachsenden  Knochen  abspielenden  lakunaren 
Resorption  unentbehrliche  Hauptmoment  des  Blut- 
drucks  zu  ihnen  gebracht  werden  konnen,  ist  von 
einer  Klarung  noch  weit  entfernt. 

Bild  3 bezieht  sich  auf  den  Schlussatz  meines 
Resumes,  namlich  auf  die  unvollstandige  Aus- 
fiillung  der  Alveole,  deren  klinische  Beobachtung 
wie  eingangs  festgestellt  zu  dem  nach  meiner 
Auffassung  dem  Wesen  der  Sache  nicht  ent- 
sprechenden  Begriff  „Atrophie“  geftihrt  hat. 

Es  ist  abgebildet  eine  Stelle  des  Limbus  alveoli 
am  Uebergange  des  Zahnfachs  eines  zweiten  Pra- 
molars  von  einem  74  Jahre  alten  Mann.  Im  all- 
gemeinen  dasselbe  Bild  wie  vorhin,  jedoch  mit 
dem  merklichen  Unterschied,  dass  sich  hier  ein  auf- 
falliger  Ersatz  geschwundenen  Knochens  durch 
Bindegewebe  findet  und  zweitens,  dass  die  sonst 
deutlich  osteoiden  Saume  hier  die  Farbung  nicht 
annahmen  und  so  als  ein  im  Verkalkungsgrad  zu- 
riickgebliebenes  Ausbildungsprodukt  betrachtet  wer- 
den  mussten.  Beziiglich  der  naheren  Begriindung, 
wieso  ich  zu  dieser  Auffassung  gelangte,  muss  ich 


3)  Pommer,  Ein  anatomischer  Beitrag  zur  Kenntnis  des 
Wachstums  im  Bereich  angeborener  Defekte.  Archiv  fiir  Ent- 
wicklungsmechanik,  XXII.  Band,  1906,  Seite  434. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 
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auf  meine  Arbeit  verweisen.  Die  Ausschaltung  der 
Annahme  lediglich  sender  Veriinderungen  ist 
schvvierig  und  nicht  absolut  sicher. 

Jedenfalls  handelt  es  sich  um  ein  Nichtschritt- 
halten  des  Wiederaufbaues  entweder  in  dem 
Rahmen,  der  uns  bekannt  ist  von  der  unvoll- 
kommenen  Restitution  des  Alveolus  nach  der 
F.xtraktion  Oder  in  dem  Sinn,  den  auch  Roux  auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  sensil  - atrophischer 
Knochen  annimmt,  dass  namlich  bei  der  senilen 
Atrophie  der  durch  die  lakunare  Resorption  be- 
dingte  Verlust  an  Knochensubstanz  nur  unvoll- 
standig  durch  Apposition  wieder  ersetzt  wird.  Es 
erhebt  sich  die  Frage,  ob  nicht  auf  einer  solchen 
Basis  auch  fur  die  pathologischen  Vorgange  bei  der 
Alveolarpyorrhoe  und  bei  der  Atrophia  praecox,  bei 
welchen  ja  als  ursachliches  Hauptmoment  Biss- 
anomalien,  also  ebenfalls  rnechanische  Einfliisse  auf 
den  Zahn  tragenden  Knochen  angenommen  werden, 
eine  einheitliche  Auffassung  im  Sinn  von  mechani- 
schen  Storungen  im  Knochenwachstum  mit  schliess- 
lichem  Zuriickbleiben  der  Anbildung  gewonnen 
werden  kann.  Die  histologischen  Befunde  von 
R 6 m e r lassen  sich  vielleicht  mit  einer  solchen  An- 
schauung  von  einer  primaren  mechanischen  Dys- 
trophie  im  Knochen  vereinigen,  wenn  man  die  ent- 
ziindlichen  Erscheinungen  als  sekundare  durch  In- 
fektion  usw.  hervorgerufen  auffassen  darf. 

Diesen  Gedankengang  nfiher  auszufiihren,  wiirde 
fiber  die  Absicht  meiner  Ausfiihrungen  hinausgehen, 
deren  Zweck  lediglich  war,  eine  Perspektive  auf 
weitergehcnde  Untersuchungen  zu  entwerfen. 

Resumes: 

Histologische  Befunde  bei  der  sogenannten 
Verlangerung  von  Zahnen. 

Loos,  Strassburg  i.  E. 

Bei  der  sogenannten  Verlangerung  der  Zahne 
nach  Verlust  der  Antagonisten  handelt  es  sich  um 
eine  Uinformung  des  zahntragenden  Knochens,  vor- 
wiegend  im  Sinne  einer  Wachstumszunahme,  nicht 
einer  Atrophie. 

Unter  dem  mechanischen  Einfluss  der  Entlas- 
tung  verdrangt  die  wachsende  Spongiosa  die  Kom- 
pakta  der  Alveoluswand  und  hebt  den  Zahn  heraus. 

Dies  geht  unter  Appositions-  und  Resorptions- 
erscheinungen  vor  sich,  deren  Zusammenwirken 
jeden  Knochenumbau  bedingt  und  in  seiner  Richtung 
beeinflusst,  und  welche  als  Teilerscheinungen 
eines  gesteigerten  Zellebens  angesehen  werden 
miissen. 

Zur  Erklfirung  dieser  Zelltatigkeit  trtigt  die  Hy- 
pothese  von  der  Umformung  der  Osteoblasten  in 
Osteoklasten  und  von  der  Abhangigkeit  dieser  von 
dem  durch  Belastungsverhaltnisse  bedingten  Blut- 
druck  bei. 

Das  histologische  Bild  und  die  Auffassung  der 
Endzustlinde  als  eines  unvollstlindigen  Wiederauf- 


baus  des  unter  normalen  oder  abnormen  Druckver- 
haltnissen  ungeformten  Knochens  kann  zu  einer  ein- 
heitlichen  Erklfirung  sowohl  fiir  die  physiologischen 
Zustfinde  nach  Knochenumbildung  als  fiir  die 
pathologischen  bei  Atrophia  praecox  und  Pyorrhoea 
alveolaris  fiihren. 

Histological  appearance  of  so-called  prolongated 
teeth. 

Loos,  Strassburg  l'Alsace. 

In  the  case  of  prolongation  of  the  teeth  after 
the  loss  of  the  corresponding  teeth  in  the  other  jaw 
a change  in  the  bone  supporting  the  teeth  occurs, 
principally  an  increase  in  growth,  not  an  atrophy. 
Under  the  mechanical  influence  due  to  the  relief  of 
pressure,  the  growing  spongiosa  pushes  away  the 
compact  bone  of  the  alveolar  wall  and  raises 
the  tooth. 

This  takes  place  under  'apposition  and  absorp- 
tion, both  the  phenomen  or  occuring  in  every 
case  of  bone  transformation  and  influencing  its 
direction  which  must  be  considered  as  a partial 
indication  of  increased  cell  vitality.  This  cell 
activity  is  to  be  explained  by  the  hypothesis  of 
/the  transformation  ot  osteoblasts  into  ostoclasts, 
and  of  the  dependency  of  these  on  the  blood  pressure 
caused  by  mechanical  strain. 

The  histological  picture  and  the  assumption  that 
the  bone  at  the  end  of  this  process  resembles  bone 
incompletely  developed  under  normal  or  abnormal 
conditions  of  pressure,  may  lead  to  an  explanation 
of  the  physiological  conditions  during  bone  trans- 
formation as  of  the  pathological  conditions  in  atro- 
phia praecox  and  pyorrhoea  alveolaris. 

Constatation  histologique  dans  Pallongement 
des  dents. 

Loos,  Strassburg  l'Alsace. 

Dans  Pallongement  des  dents  apres  perte  des 
antagonistes  il  s’agit  dune  deformation  de  Pos  qui 
porte  la  dent,  essentiellement  dans  le  sens  dune 
augmentation  de  croissance,  pas  d'une  atrophie. 

Sous  l’influence  mecanique  du  dechargement  la 
spongiosa  croissante  comprime  la  compacta  de  la 
paroi  de  Palveole  et  souleve  la  dent. 

Ceci  se  produit  sous  des  phenomenes  depo- 
sition et  de  resorption  dont  la  reaction  conditionne 
toute  transformation  dans  la  structure  de  Pos  et 
Pinfluence  dans  sa  direction;  ces  phenomenes 
doivent  etre  consideres  comme  une  partie  des 
phenomenes  d'une  vie  de  cellule  plus  active. 

A cette  explication  de  l’activite  des  cellules 
contribue  Phypothese  de  la  deformation  des  osteo- 
blastes  en  ostoclastes  et  de  leur  dependance  de  la 
pression  du  sang  causee  par  les  conditions  de 
chargement. 

L’image  histologique  et  la  conception  de  Petat 
final  comme  d’une  reconstruction  incomplete  de 
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l'os  deforme  sous  des  conditions  de  pression  normale 
on  anormale  peut  conduire  a une  explication  uni- 
forme aussi  bieti  pour  les  etats  physiologiques  apres 
la  transformation  de  l'os  que  pour  les  etats  patho- 
logiques  dans  l’atrophia  praecox  et  la  pyorrhoea 
alveolaris. 


Diskussion  : 

Depen  dorf,  Leipzig:  Ich  habe  mich  vor 
liingerer  Zeit  auch  mit  der  Strukturveranderung  des 
Kiefers  beschiiftigt  und  mochte  die  Ausfiihrungen  des 
Herrn  Kollegen  Loos  bestiitigen,  vor  allem  auf  die 
gleichartigen  Veranderungen  im  Knochen  hinweisen, 
die  statthaben  bei  jeder  Veranderung,  mogen  sie  sich 
nun  beziehen  auf  senile  Atrophie,  auf  Ausfiillung  der 
Alveole  nach  der  Extraktion,  urn  Alveolarpyorrhoe, 
um  das  Langerwerden  der  Zahne.  In  alien  Fallen 
treten  Resorption  und  Apposition  funktionell  gleich- 


zeitig,  also  wie  Herr  Koll.  Loos  sagt,  synchron  auf, 
mit  dem  Unterschiede,  dass  in  dem  einen  Falle 
die  Apposition,  in  dem  anderen  Falle  die  Resorp- 
tion iiberwiegen.  Aber  auch  bei  der  Ausfiillung 
der  Alveolen  nach  Extraktion,  geht  der  Knochen- 
ausbildung,  wie  Herr  Kollege  Loos  beim  Langer- 
werden der  Zahne  festgestellt  hat,  eine  Auflosung 
des  bestehenden,  vorher  funktionierenden  Knochens 
voraus.  Was  besonders  die  Ansicht  der  Theorie 
des  Herrn  Kollegen  Loos  iiber  die  Entstehung  der 
Alveolarpyorrhoe  angeht,  so  mochte  ich  dieser 
Theorie  auch  beipflichten.  Wir  kommen  auch  mit 
den  Romerschen  Befunden  nicht  in  Widerspruch, 
wenn  wir  annehmen,  dass  das  primare  der  Er- 
krankung  die  Knochenveranderung,  Auflosung  und 
Ersatz  durch  Bindegewebe  ist,  dass  sekundar  dieses 
geschwiichte  Qewebe  infiziert  wild. 

Der  Vorsitzende  dankt  dem  Redner  und  erteilt 
das  Wort  Herrn  Professor  J.  Choquet,  Paris: 


Examen  de  1’appareil  dentaire  du  crane  de  l’homme 
prehistorique  de  la  Chapelle  aux  Saints. 

J.  Choquet,  Paris. 


Monsieur  Ie  Docteur  Marcelin  Boule,  professeur 
de  Paleontologie  au  Museum  d’histoire  naturelle 
de  Paris,  m’ayant  fait  l’honneur  de  me  convoquer 
au  commencement  de  l'annee  pour  me  demander 
d'examiner  la  dentition  du  crane  de  l’homme  pre- 
historique de  la  Chapelle  aux  Saints  et  de  lui 
donner  mon  opinion  a ce  suiet,  ie  peux  aujourd’hui, 
grace  a la  bienveillante  autorisation  qui  m’a  ete 
accordee,  vous  soumettre  le  resultat  de  mes  ob- 
servations. 

Cette  courte  note  a trait  exclusivement  a la 
dentition,  ayant  pris  l'engagement  envers  Monsieur 
lc  Professeur  Boule  de  ne  m'occuper  que  de  ce 
point. 

Qu'il  me  soit  permis  d’adresser  a Monsieur  le 
Professeur  Boule,  tous  mes  remerciments  pour 
a\oir  bien  voulu  me  reserver  la  priorite  dans  cette 
etude  et  m 'avoir  autorise  a en  publier  les  resultats. 

L'examen  de  ces  maxillaires,  des  dents  qu’ils 
component  encore,  aussi  que  des  alveoles  dont 
les  organes  out  ete  egares  post  mortem,  permet 
d'affirmer  que  l'on  se  trouve  en  presence  de  stig- 
mates  absolument  typiques,  correspondant  en  tous 
points  aux  phenomenes  pathologiques  actuels  de 
la  gingivite  expulsive. 

En  voici  la  description: 

Au  maxillaire  inferieur,  deux  dents  sont  encore 
incluses  dans  leurs  alveoles.  Ce  sont  les  premiere 
et  deuxieme  premolaires  gauches.  On  constate  en 
outre  six  alveoles  vides  qui  sont  ceux  des  incisives 


centrales  et  laterales,  des  canines  droite  et  gauche 
et  des  deux  premolaires  droites. 

Partant  du  cote  gauche  de  la  mandibule,  au 
niveau  de  [’emplacement  de  la  troisieme  molaire, 
on  se  trouve  en  presence  d'un  vestige  d’alveole 
a fond  et  a bords  spongieux  et  laissant  supposer 
que  la  dent  qui  y etait  incluse  etait  tombee  peu 
de  temps  avant  la  mort  de  l’individu. 

De  ce  point,  jusqu'a  la  2'^me  premolaire,  le  maxil- 
laire est  resorbe,  la  crete  alveolaire  tres  enfoncee 
et  spongieuse.  La  deuxieme  premolaire,  fracturee 
pendant  les  fouilles,  dans  le  sens  vertical  (la  portion 
fracturee  a ete  conservee),  laisse  voir  une  cavite 
pulpaire  retrecie  considerablement,  surtout  dans  la 
partie  superieure  de  la  couronne  qui  est  fortement 
abrasee.  — L'aspect  de  cette  section  est  identique 
a celui  que  Ton  constate  dans  les  dents  actuelles 
dont  l'abrasion  mecanique  a entraine  le  retrecisse- 
ment  de  la  chambre  pulpaire  par  formation  de 
dentine  secondaire. 

Cette  seconde  premolaire  est  legerement  in- 
clinee  en  dehors  de  l’arcade.  Elle  est  bien  sertie 
dans  son  alveole,  tout  au  moins  sur  la  face  mesiale, 
car,  sur  la  face  opposee,  de  meme  que  sur  la  face 
linguale,  on  constate  la  fonte  et  la  disparition  du 
tissu  osseux  alveolaire  qui  s’arrete  beaucoup  plus 
bas  que  le  collet  de  la  dent. 

La  premiere  premolaire,  fracturee  elle  aussi, 
mais  transversalement  et  au  niveau  de  l'alveole, 
est  fortement  sertie  dans  ce  dernier.  Elle  se  pre- 
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sente  sous  un  aspect  volumineux,  surtout  dans  le 
sens  labio-lingual.  Le  canal  pulpaire  semble  com- 
pletement  oblitere  par  la  dentine  de  neoformation. 

Les  alveoles  vides  que  Ton  rencontre  ensuite, 
sont  absolument  perpendiculaires  au  corps  de  la 
machoire.  La  table  externe  a disparu,  il  est  vrai 
mais  cette  disparition  n’est  pas  suffisamment  carac- 
teristique  pour  que  Ton  puisse  en  tirer  des  con- 
clusions. II  faut  se  ■ baser  sur  le  peu  de  pro- 
fondeur  de  certains  d’entre  eux  (incisives  centrale 
et  laterale  gauches)  sur  le  degre  de  porosite  de 
certains  autres  (canine  gauche)  et  enfin  sur  les 
pertes  r e e 1 1 e s de  substance  osseuse  resultant 
d une  suppuration  chronique  telle  que  celle  qui  s’est 
produite  au  niveau  des  incisives,  de  la  canine  et 
de  la  premiere  premolaire  droites.  Ici  en  effet 
ii  y a eu  reellement  necrose  et  non  seulement  le 
proces  alveolaire  externe  a disparu,  mais  encore  le 
corps  lui-meme  du  maxillaire. 

A ce  niveau,  Ie  fond  des  alveoles,  correspondant 
a la  region  apexicutne  ti’est  plus  apparent  comrne 
sur  le  cote  gauche,  mais  completement  resorbe. 

L alveole  de  la  deuxieme  premolaire  est  beaucoup 
plus  net  que  les  precedents. 

On  constate  cependant  que  la  dent  qui  y etait 
incluse  etait,  elle  aussi,  atteinte  de  la  meme  affec- 
tion que  les  precedentes  car  le  proces  alveolaire  a 
disparu  sur  toute  la  Peripherie,  sauf,  vers  la  face 
mesiale. 

En  outre,  cet  alveole  n’est  plus  perpendiculaire 
coinme  les  precedents  a la  base  du  maxillaire,  mais, 
au  contraire  incline  en  avant  sous  un  angle  d'en- 
viron  30  degres. 

De  ce  point  jusqu'a  la  base  de  la  branche  moti- 
tante,  toutes  les  dents  ont  disparu  sans  laisser  les 
stigmates  qui  ont  ete  signales  sur  la  crete  opposee. 

Ici,  cette  Crete  alveolaire  qui  est,  elle  aussi, 

deprimee  en  forme  de  concavite,  est  lisse,  sauf  au 
niveau  de  l’emplacement  de  la  3.  molaire  ou  l’on 
constate  une  legere  hypertrophie. 

Considere  dans  son  ensemble,  le  maxillaire 

superieur  beaucoup  plus  deteriore  par  le  sejour 

dans  le  sol  que  le  maxillaire  oppose,  ne  possede 
qu'une  seule  dent,  la  deuxieme  premolaire  gauche. 
II  existe,  en  outre  sept  alveoles  vides  qui  vont 

etre  decrits: 

La  region  gauche  comprise  entre  la  deuxieme 
premolaire  et  l’emplacement  de  la  troisieme  grotte 
molaire  est  plate,  spongieuse,  parcheminee,  lais- 
sant  apercevoir  par  places  la  cavite  sinusienne. 

II  existe  une  resorption  typique  de  tout  le  massif 
osseux. 

La  deuxieme  premolaire  presente  une  couronne 
tres  fortement  abrasee.  L’abrasion  est  en  forme 
de  boule,  ce  qui  ne  concorde  cependant  pas  avec 
1’obliquite  du  condyle  existant  encore. 

Cette  abrasion  a entraine  un  retrecissement 
notable  de  la  chambre  pulpaire,  retrecissement 
caracterise  par  la  formation  de  dentine  secondaire 


ties  visible,  au  milieu  de  ce  qui  reste  de  la  cou- 
ronne. 

Cette  premolaire,  contrairement  a la  morpho- 
logie  actuelle,  presente  deux  racines.  Celles-ci  sont 
bien  serties  par  le  tissu  osseux  alveolaire  et  1’on 
peu  considerer  cet  organe  comme  normal. 

Immediatement  en  contact  avec  cette  dent,  mais, 
presentant  une  rotation  sur  l'axe  assez  sensible, 
Ton  voit  l’alveole  bifide  de  la  premiere  premo- 
laire, alveole  peu  profond,  spongieux. 

Vient  ensuite  l’alveole  de  la  canine,  spongieux, 
lui  aussi  et  surtout  tres  peu  profond  pour  la  grandeur 
ordinaire  de  cette  dent,  demontrant  ainsi  tres  nette- 
ment  les  phenomenes  d’expulsion  en  cours  devo- 
lution. 

Entre  cet  alveole  et  celui  de  l’incisive  laterale 
gauche,  il  existe  une  solution  de  continuity  osseuse 
que  Ton  ne  peut  qualifier  de  diasteme,  mais  qu’il  est 
necessaire  cependant  de  signaler,  car  elle  se  repro- 
duit  a nouveau  du  cote  oppose.  Cette  partie 
osseuse  presente  environ  4 millimetres  d’etendue. 

L’alveole  de  l’incisive  laterale,  quoique  tres  peu 
profond  parait  normal  car,  non  seulement  la  table 
externe  existe,  mais  encore  les  parois  en  sont  lisses 
et  non  dechiquetees  comme  dans  les  cas  precedents. 

L’incisive  centrale  possedait  un  alveole  peu 
profond,  a bords  dechires.  Le  fond  en  est  spongi- 
eux. Enfin,  les  trois  autres  alveoles  correspondant 
aux  incisives  centrale  et  laterale  et  a la  canine, 
quoique  prives  de  leur  table  externe  sont  legere- 
ment  plus  profonds  que  les  precedents  et  paraissent 
indemnes  de  toute  alteration  pathologique.  Le  seul 
point  a signaler  reside  dans  cette  portion  de  tissu 
osseux  existant  entre  l’incisive  laterale  et  la  canine 
que  nous  avons  decrete  pour  le  cote  oppose. 

Le  restant  du  maxillaire  droit  etant  detruit  en 
partie,  il  n’est  pas  utile  de  decrire  des  portions  de 
tissu  osseux  incomplet  et  ne  contenant  aucune  dent. 


Resumes: 

Examen  de  I’appareil  dentaire  du  crane  de  l’homme 
prehistorique  de  la  Chapelle  aux  Saints. 

C h o q u e t , Paris. 

En  resume,  les  maxillaires  etudies  ne  sont  pas 
ceux  d'un  vieillard,  mais  simplement  d'un  homme 
fait  dont  les  dents  ont  ete  atteintes  d’un  processus 
pathologique  qui  nous  semble  en  tous  points  sem- 
blable  a celui  connu  actuellement  sous  le  nom  de 
gingivite  expulsive  ou  polyarthrite  alveolo-den- 
taire. 

* 

Studie  iiber  die  Resorption  der  Wurzeln  der 
Miichzahne. 

C h o q u e t , Paris. 

Zu  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  sind  die  ersten 
Meinungsverschiedenheiten  iiber  die  Resorption  der 
Miichzahne  in  Frankreich  entstanden. 
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Im  Jahre  1743  stellt  Bunon  seine  erste  Hypo- 
these  auf,  wonach  als  treibende  Ursache  dieser 
Resorption  der  mechanische  Druck  betrachtet 
wird,  den  das  permanente  Organ  auf  die  Milch- 
zahnwurzeln  ausiibt. 

Diese  Hypothese  wird  im  Jahre  1786  von 
Bourdet  verworfen,  der  die  Ursache  einem  be- 
sonderen  Prozess  zuschiebt,  der  durch  einen  spe- 
zielleti  Korper  hervorgerufen  wird,  dessen  Absonde- 
rungen  nach  seiner  Meinung  die  Milchzahnwurzein 
auflosen. 

Bourdet  wird  auch  der  Vorlaufer  von  Delabarre 
und  J.  Comes,  und  diese  beiden  Franzosen  miissen, 
wenn  auch  von  verschiedener  Meinung,  als  die 
allerersten  Begriinder  der  zwei  Theorien  angesehen 
werden,  die  150  Jahre  hindurch  als  mehr  oder 
weniger  giiltig  anerkannt  wurden. 

Im  Jahre  1881  taucht  plotzlich  eine  iibrigens 
heute  zur  Oewissheit  gewordene  Hypothese  auf, 
die  man  Redier  aus  Lille  verdankt,  der  als  Ursache 
der  Resorption  der  Milchzahnwurzein  einen  ab- 
wechselnd  verdiinnend  und  verdichtend  wirkenden 
Knochenentziindungsprozess  angibt. 

Im  Jahre  1887  nehmen  Malassez  et  Galippe 
die  Arbeiten  Rediers  wieder  auf,  stellen  sie 
lichtig  und  bestatigen  dessen  Meinung.  Seit  dieser 
Epoche  beginnt  eine  wahre  Bliitezeit  derartiger 
Arbeiten,  besonders  in  Deutschland,  wo  die  Adloff, 
Berten,  Brandt,  Baume,  Ellenberger,  Eichler,  Kall- 
hardt,  Luniatschek,  Miller,  von  Metnitz,  Scheff, 
Trauenfels,  Williger  etc.  miteinander  gewetteifert 
haben,  die  hochinteressante  Frage  der  Milchzahn- 
resorption  zu  behandeln. 

Augenblicklich  kann  ich  dank  personlicher  Unter- 
suchungen,  die  ich  sowohl  auf  dern  Gebiete  der 
Dentalanatomie  des  Menschen  als  auch  auf  dem  der 
vergleichenden  Dentalanatomie  unternommen  habe, 
den  Beweis  erbringen,  dass  die  von  Redier  1881 
vorgebrachte  und  von  Malassez  et  Galippe  revi- 
dierte  Meinung  nicht  mehr  Hypothese  sondern 
I’atsache  ist. 


Studies  on  the  resorption  of  the  roots  of  the  milk 
teeth. 

C h o q u e F,  Paris. 

At  the  beginning  of  the  eighteenth  century  arose 
in  France  the  first  differences  of  opinion  concerning 
the  resorption  of  the  milk  teeth. 

In  1743  Bunon  formed  his  first  hypothesis  in 
which  he  represents  as  main  cause  of  this  resorption 
the  mechanical  pressure  exercised  by  the  permanent 
organ  on  the  roots  of  the  milk  teeth. 

This  hypothesis  is  rejected  in  1786  by  Bourdet 
who  attributes  the  cause  to  a particular  process 
due  to  a special  body,  the  secretions  of  which,  in 
his  opinion,  dissolve  the  roots  of  the  milk  teeth. 

Bourdet  becomes  also  the  predecessor  of 
Delabarre  and  J.  Comes  and  these  two  French- 
men, although  they  held  different  opinions  must  be 
regarded  as  the  pioneer  founders  of  the  two  the- 
ories which  for  150  years  were  recognized  more 
or  less  correct. 

In  1881  there  suddenly  appears  a hypothesis 
which  by  the  way  has  now  become  certainty  that 
we  owe  to  R e d i e r of  Lille.  This  author  indicates 
as  cause  of  the  resorption  of  the  roots  of  the  milk 
teeth  a process  of  bone  inflammation  whose  effect 
is  alternately  reducing  and  thickening.  In  1887 
Malassez  et  Galippe  again  took  up  Redier's  work 
and  rectified  his  mistakes  and  confirmed  his 
opinion.  From  this  time  on  we  find  a great  harvest 
of  such  works  again,  especially  in  Germany  where 
ail  these  people  competed  with  one  another  the 
highly  interesting  question  of  the  resorption  of  the 
milk-teeth.  At  present  thanks  to  personal  experi- 
ments I performed  in  the  field  of  dental-anatomy 
of  the  human  being  as  well  as  in  that  of 
comparative  dental-anatomy,  I can  prove  that  the 
opinion  brought  forward  by  Redier  in  1881  and 
revised  by  Malassez  and  Galippe  is  no  longer  a 
hypothesis  but  a fact. 

Der  Vorsitzende  dankt  dem  Redner  und  erteilt 
das  Wort  Herrn  Hofrat  Dr.  Gorjanovic- 
Kramberger,  Agram. 


Der  Unterkiefer  der  Hylobaten  im  Vergleich  zu  dem 
des  rezenten  und  fossilen  Menschen. 

Hofrat  Dr.  Gorjanovic-Kramberger,  Agram. 


Walkhoff  hat  in  seiner  bekannten  Abhandlung: 
„Die  Unterkiefer  der  Antropomorphen  und  des 
Menschen."  (In  Seleukas  „Menschenaffen‘‘)  auf 
Seite  225  beziiglich  des  Unterkiefers  des  Gibbons 
gesagt,  dass  derselbe  „in  der  ausseren  Form  am 
meisten  von  denjenigen  der  iibrigen  Anthropomor- 
phen  und  samtlicher  Affen  iiberhaupt  entfernt  liegt 
und  dem  menschlichen  am  nachsten  steht.  „Ihm 


fehlt  jedoch  — meint  Walkhoff  — ebenfalls  die 
eigentliche  Basalflache  und  die  Kinnbilcung  voll- 
standig." 

Schoetensack  sagt  auf  Seite  27  seiner  Mono- 
graphic ,,Der  Unterkiefer  des  Homo  Heidel- 
bergensis",  dass,  „abgesehen  von  dem  mehr  ge- 
streckten  Corpus  mandibulae  und  dessen  geringerer 
postmolaren  Breite  beim  Gibbon",  zeigen  letztere 
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,,iuihere  Anklange  an  das  Stadium  des  Homo 
Heidelbergensis,  als  die  anderen  Anthropoiden.'' 
Ganz  besonders  auftallig  findet  Schoetensack  beim 
Gibbon  die  Gestalt  des  sehr  breiten  Ramus  mit  der 
oft  sehr  flachen  Incisura  semilunaris,  das  weniger 
modifizierte  Relief  der  Vorder-  und  der  Lingualflache 
als  bei  den  iibrigen  Anthropoiden.  Schoetensack 
findet  sogar  Andeutungen  der  Incisura  submentalis, 
die  er  als  einen  untriiglichen  Beweis  einstigen  ge- 
meinsamen  Besitzes  betrachtet.  Bei  hylobates  lar 
sollen  sich  nach  Schoetensack  sogar  noch  An- 
deutungen des  Sulcus  supramarginalis,  der  bei  den 
anderen  Anthropoiden  vermisst  wird,  beobachten 
lassen. 

Ich  habe  in  einer  kurzen  Fussnote  meiner  Studie 
„Der  vordere  Unterkieferabschnitt  des  altdiluvialen 
Menschen  . . . auf  Seite  434  auch  die  beiden 
letztgenannten  Erscheinungen  an  einzelnen  Hylo- 
bates-Unterkiefern  wohl  bemerkt,  jedoch  behauptet, 
dass  diese  Vorkommnisse  einer  ganz  anderen  Ur- 
sache  ihr  Dasein  verdanken,  als  dies  beim  Menschen 
der  Fall  ist.1) 

Ich  will  in  der  Folge  kurz  meine  diesbeziiglichen 
Beobachtungen,  die  ich  an  einer  Serie  mir  giitigst 
zumVergleich  zugesendeten  Hylobates-Unterkiefern2) 
gemacht  habe,  mitteilen.  Dabei  werde  ich  sowohl 
die  Ansicht  Walkhoffs  beziiglich  "des  Fehlens  einer 
eigentlichen  Basalflache  bei  den  Hylobaten  als  auch 
die  Aussage  Schoetensacks  betreffs  des  Vorhanden- 
seins  einer  Incisura  submentalis  und  des  Sulcus 
supramarginalis  auf  ihre  Richtigkeit  hin  priifen. 

1.  Die  Basalflache  am  Unterkiefer 
der  Hylobaten. 

Eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Einebnung  der 
Unterkieferbasis  entsteht  dutch  eine  entsprechend 
mehr  oder  minder  deutliche  Scheidung  des  basalen 
Unterkieferteils  in  je  zwei  Schenkel  und  von  der 
Lage  derselben  in  einer  Ebene  ab.  Insofern,  als 
derartige  Zustande  an  der  Basis  des  Unterkiefers 
sowohl  des  Menschen  als  der  Hylobaten  auftreten, 
entstehen  auch  an  beiderlei  Unterkiefern  ent- 
sprechend gleichartige  Gestaltungen.  Freilich 
miisste  man  in  dieser  Beziehung  bloss  kinnlose 
menschliche  Unterkiefer  in  Betracht  ziehen,  um 
einen  genauen  Vergleich  durchfiihren  zu  konnen. 
Da  sich  aber  der  kinnlose  Homo  Heidelbergensis 
direkt  an  den  mit  einem  erst  im  Entstehen  be- 
griffenen  Kinn  behafteten  Unterkiefer  des  Homo 
primigenius  anschliesst,  und  dieser  wiederum  in 
einer  ununterbrochenen  Entwicklungsreihe  mit  dem 
Kiefer  des  rezenten  Menschen  steht,  so  brauchen 


*)  Zeitschrift  fiir  induktive  Abstammungs-  und  Vererbungslehre 
I.  1909. 

2)  Herr  Oeheimrat  Prof.  Dr.  Herlwig,  Miinchen,  sendele  tnir 
zu  diesem  Zwecke  30  Unterkiefer,  und  zwar  20  Hyl.  leuciscus, 
9 Hyl.  syndactylus  und  1 Hyl.  (?)  variegatus;  Prof.  Dr.  G.  Schwalbe, 
Strassburg,  3 St. : 2 Hyl.  lar,  davon  1 jugendliches  und  1 Hyl. 
syndactylus;  Prof.  Dr.  Entz,  Budapest,  1 Hyl.  (?)  lar. 


wir  bloss  beim  letzteren  Menschen  sich  das  Kinn 
entfernt  zu  denken,  um  obigen  Vergleich  durchzu- 
fiihren.  Das  Vorhandensein  des  Kinnes  aber  wird 
uns  bei  unseren  Betrachtungen  die  verschiedene 
Aufgabe,  die  dem  ausseren  Unterkieferschenkel  bei 
der  Gestaltung  der  vorderen  Unterkieferplatte  bei 
den  Anthropoiden  und  dem  Menschen  zukommt, 
deutlich  illustrieren.  Charakteristisch  aber  bleibt 
fiir  den  Menschen  die  Lage  der  Digastrici  zwischen 
den  beiden  Unterkieferschenkeln  und  nahe  der 
Symphysis.  Dieses  Muskelpaar  befindet  sich  bei 
den  Hylobaten  auch  beiderseits  der  Symphysis  in 
variabler  Entfernung  voneinander;  sie  spielen  hier 
— da  schwach  entwickelt  — niemals  iene  Rolle,  wie 
beim  Menschen,  wo  sie  zum  Teil  umformend 
auf  die  untere  Kieferplatte  eingreifen. 

Um  die  Verhaltnisse  an  der  Unterkieferbasis 
der  Hylobaten  verstiindlich  zu  machen,  woilen  wir 
zuerst  einige  typischere  Beispiele  beim  rezenten  und 
fossilen  Menschen  vorfiihren.  Ich  wiihle  die  vordere 
Unterkieferbasis  eines  Neolithikers  aus  Babska 
in  Slavonien  (Fig.  1),  den  eines  alten  Unterkiefers 
unbekannter  Herkunft  (Fig.  2)  und  den  diluvialen 
Unterkiefer  J aus  Krapina  (Fig.  3). 


Fig.  1. 

Neolithiker  aus  Babska. 


Beim  Unterkiefer  Fig.  1 liegen  die  beiden  Fossae 
digastricae  — d d1  — sozusagen  an  der  Kieferbasis 
und  sind  11,5  mm  voneinander  entfernt.  Die  beiden 
diese  Muskelansatze  einschliessenden  Unterkiefer- 


Fig.  2. 

Alter  Unterkiefer  unbekannter  Herlu  nft. 

Schenkel  — a i — sind  deutlich  sichtbar.  Die  be- 
deutende  Entfernung  der  beiden  Digastrici  ist  hier 
eine  Folgeerscheinung  des  stattgehabten  horizon- 
talen  Auseinanderweichens  der  Kieferhiilften  kings 
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der  Symphysis  infolge  der  Kinnbildung.  Es  ist 
deshalb  die  Spina  hier  in  eine  Querleiste  — L — 
ausgezogen.  Besonders  deutlich  ist  die  Spaltung 
der  Kieferbasis  in  zwei  Schenkel  beim  Unterkiefer 
(Fig.  2)  sichtbar.  Die  Innenschenkel  — i — liegen 
etwas  iiber  der  Basis  und  gehen,  eine  leichte  Ein- 
buchtung  an  der  Symphysis  bildend,  ineinander 
iiber.  Die  beiden  Unterkieferhaiften  sind  ziemlich 
stark  vorgewachsen,  was  auch  in  den  beiden  vor- 
stehenden  Tub.  mentalia  zum  Ausdruck  gelangt. 
Am  diluvialen  Unterkiefer  (Fig.  3)  ist  die  Spina 


Fig.  3. 

Krapina  J-Unterkiefer. 


Aussenschenkel  stattfinden.  In  iedem  Falle  begrenzt 
letzterer  die  vordere  basale  Kieferpartie.  Was  die 
Einebnung  der  vorderen  basalen  Unterkieferpartie 
betrifft,  so  ist  dieselbe  stets  entweder  die  Folge  der 
Lage  der  beiden  Kieferschenkel  in  einer  Ebene, 


Fig.  4. 

Hyl.  leuciscus  (Miinchen  No.  8) 

Sp  = Spina  submandibularis;  a,  i ==  Aussen-  und  Innenschenkel 
der  Unterkieferhaiften. 


der  Mentalplatte  — Sp  — auf  die  Kieferbasis  um- 
gebogen  und  sondert  die  beiden  Digastrici  — d d1 
■ — , welche  ihrerseits  wiederum  die  beiden  Unter- 
kieferschenkel  — a i — trennen.  Eine  solche  Be- 
schaffenheit  der  Unterkieferbasis  zeigen  uns  be- 
kanntlich  alle  Unterkiefer  des  Homo  primigenius. 
Ueberall  sehen  wir  zwischen  den  Digastrici  die 
Spina  interdigastrica  Oder  — wie  ich  sie  bezeichne 

— Spina  submandibularis.  In  alien  genannten 
Fallen  steht  der  Aussenschenkel  — a — der  Unter- 
kiefer in  einer  gewissen  Beziehung  zur  Kinnbildung. 
In  seltenen  Fallen  kann  der  Aussenschenkel  aber 
auch  so  verkiirzt  sein,  dass  dann  die  Digastrici 
zwischen  dem  Innenschenkel  und  der  Mentalplatte 
zu  liegen  kommen.  Ein  schones  Beispiel  dafiir 
lieferte  uns  der  Unterkiefer  von  Isabel-Salomon- 
Inseln.  (Vergleiche  „Der  vordere  Unterkieferab- 
schnitt  des  altdiluvialen  Menschen  . . .“  in  Zeit- 
schrift  fiir  induktive  Abstammungs-  und  Vererbungs- 
lehre,  .1  ,pg.  424,  Tafel  III,  Fig.  4).  Sonst  aber  ist 

— beim  rezenten  und  oberdiluvialen  Menschen  — 
gewohnlich  der  Aussenschenkel  im  Niveau  tiefer- 
stehend  und  starker  entwickelt  als  der  Innen- 
schenkel, weshalb  die  Digastrici  an  die  innere 
Kieferplatte  zu  liegen  kommen. 

Qanz  andere  Verhaltnisse  miissen  an  solchen 
menschlichen  Unterkiefern  herrschen,  an  denen,  wie 
dies  beim  H.  Heidelbergensis  der  Fall  ist,  noch  gar 
kein  Kinn  zur  Anlage  kam.  Hier  miissen  sich  ganz 
analoge  Zustande  wiederholen,  wie  man  sie  an  ahn- 
lich  gestalteten  Unterkiefern  der  Antropoiden  beob- 
achtet.  Freilich  kann  auch  hier  eine  Ungleichheit 
in  der  Grosse  der  Unterkieferschenkel  vorkommen, 
niemals  aber  kann  da  etwa  eine  Reduktion  der 


Fig.  5. 

Hyl.  syndactylus  (Miinchen  No.  61). 


Fig.  6. 

Hyl.  leuciscus  b"  (Miinchen  No.  2). 


wobei  dann  die  beiden  Digastrici  gerade  nach  ab- 
wiirts  schauen,  oder  sie  ist  die  Folge  einer  An- 
passung  des  vorderen  basalen  Unterkiefers  an  die 
Halsniihe,  wrie  wir  dies  fiir  den  Homo  Heidelber- 
gensis und  Homo  primigenius  angenommen  habeti. 
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Auf  die  Hylobaten  iibergehend,  wahle  ich  zu- 
nachst  einige  Beispiele,  die  uns  iiber  das  Vor- 
kommen  einer  eingeebneten  Basis  unzweifelhaft 
orientieren  sollen. 

Ein  Blick  auf  unsere  Abbildungen  belehrt  uns  so- 
fort,  dass  an  den  Unterkiefern  der  Qibbonarten: 
Hyl.  leuciscus  und  Hyl.  syndactylus  sowohl  bei 
mannlichen  als  weiblichen  Individuen,  eine  mehr 
oder  weniger  deutlich  eingeebnete  Basis  vorkommt. 
Wir  sehen  namlich  oft  recht  gut,  wie  der  Basalrand 
des  Unterkiefers  durch  eine  mehr  oder  minder  starke 
Rinne  in  zwei  Schenkel:  einen  Aussen-  und  einen 
Innen-Schenkel  geteilt  wird.  Der  Aussenschenkel 
— a — iiberragt  zumeist  den  Innenschenkel  — i — 
und  in  die  Sphare  der  Eckzahnwurzel  gelangt, 
flacht  sich  dieser  Schenkel  aus,  um  einerseits  als 
leistenartige  Verstarkung  der  vorderen  Kinnplatte 
im  Bereiche  der  C-Wurzel  zu  dienen,  anderseits 
wieder,  um  an  der  Symphysis  die  Spina  submandi- 
bularis  zu  bilden.  Die  beiden  Schenkel  konnen  ent- 
weder  schon  bei  der  Ausbreitung  des  Aussen- 
schenkels  ineinander  iibergehen  (Fig.  6),  wodurch 
dann  die  Rinne  im  Bereiche  der  Wurzelspitze  des 
C endet  und  eine  abgeschlossene  langliche  Furche 
bildet  (Fig.  6),  oder  die  Furche  reicht  beiderseits 
bis  zur  Spina  (Fig.  7)  und  bildet  daselbst  ein 


Fig.  7. 

H.  leuciscus  <$  (Miinchen  No.  9). 


H.  leuciscus  (Miinchen  No.  253). 

schmales  Feld  — IF  — , welches  topographisch 
an  jenes  Interspatium  erinnert,  welches  wir  auch 
beim  Homo  primigenius  und  dem  rezenten  Menschen 
beobachten.  (Vergleiche:  „Der  vordere  Unterkiefer- 
abschnitt  des  altdiluvialen  Menschen  . . pag.  419 
bis  426).  Knapp  unter  dem  Interspatium,  beiderseits 
der  Spina  sehen  wir  je  eine  kleine  Eintiefung,  offen- 
bar  die  Ansatzstelle  des  M.  mylohyoideus  — m m1  — 
(Fig.  7).  Oft  iiberragt  der  Aussenschenkel  auch  an 
der  vorderen  Kieferplatte  den  inneren  (zumal  bei 
jungeren  Individuen),  dann  kommt  es  oft  vor  der 
Spina  (beiderseits)  zu  einer  nochmaligen  Einkerbung 
des  inneren  Randes  des  Aussenschenkels  (Fig.  8, 


e e1).  Innerhalb  dieser  lag,  wie  es  scheint,  der 
Mylohyoideus  und  hinter  diesem,  in  jener  flachen 
Rinne  — d d1  - der  Digastricus. 

Der  Aussenschenkel  kann  mitunter  stark  nach 
abwarts  und  hinten  ausgezogen  sein;  in  solchem 
Falle  sehen  wir  dann  statt  der  eingeebneten  Basis 
einen  scharfen  Rand.  (Siehe  Fig.  9 und  10).  Mit 


Fig.  9. 

H.  leuciscus,  juv.  (Miinchen  Nr.  11). 


Fig.  10. 

H.  leuciscus  p (Miinchen  No.  5). 


dem  individuellen  Alter  geht  dieser  nach  riickwarts 
ausgezogene  Rand  ein,  und  es  entstehen  die  gewohn- 
lich  bei  H.  leuciscus  zu  beobachtenden  Unterkiefer- 
formen. 

Wahrend  also  der  Aussenschenkel  des  Unter- 
kiefers zur  Verstarkung  der  Kieferplatte  im  Bereiche 
des  C und  zur  Bildung  der  Spina  submandibularis 
dient,  sehen  wir  den  mehr  geraden  Innenschenkel 
an  der  Symphysis  die  distale  Abgrenzung  der  Fossa 
genioglossa  bilden.  Bei  einigen  Unterkiefern  ist 
die  Basis  abgerundet,  und  da  gibt  es  keinen  Sulcus. 

Von  Hyl.  syndactylus  Desm.  erhielt  ich 
— wie  gesagt  — 10  Unterkiefer,  und  zwar  7 cT 
und  3 ■P.  Alle  sind  erwachsen.  Die  weiblichen 
Unterkiefer  sind  — bis  auf  einen  — von  den  mann- 
lichen nicht  zu  unterscheiden.  Dieser  eine  (Fig.  11) 
besitzt  eine  gleichmassig  gerundete  und  stark  nach 
hinten  ausgezogene  vordere  Kieferplatte,  ahnlich 
wie  bei  H.  leuciscus,  Fig.  9 und  10.  — Bei  den 
iibrigen  Kiefern  besitzt  dieser  vordere  Untcrkiefer- 
teil  zumeist  einen  knieartigen  Absatz,  wodurch  eine 


144 


dicke  emgeebnete  Basis  entsteht,  die  aber  hier  aus- 
schliesslich  vom  Aussenschenkel  gebildet  wird. 

Die  bisherigen  Ausfiihrungen  liessen  beziiglich 
der  Beschaffenheit  des  vorderen  Unterkieferab- 
schnittes  der  Hylobaten  in  so  manchen  Fallen  eine 
grosse  Uebereinstimmung  mit  demselben  Unter- 


Fig.  11. 

Hyl.  syndactylus  p (Mtinchen  Nr.  33). 


Fig.  12. 

Hyl.  syndactylus  c?  (Munchen  No.  61). 

kief erteil  des  Menschen  erkennen.  Vom  letzteren 
kommen  dabei  hauptsachlich  Unterkiefer  mit  einer 
eingeebneten  Basis  in  Betracht,  vor  allem  der  des 
Homo  Heidelbergensis  und  dann  die  Unterkiefer 
des  H.  primigenius.  Aber  auch  die  iibrigen  mensch- 
lichen  Unterkiefer  mit  einer  abgerundeten  Basis  als 
auch  solche,  bei  denen  der  Aussenschenkel  iiber  den 
inneren  vorragt  und  dadurch  einen  scharfen  Rand 
bildend,  linden  sowohl  bei  den  Hylobaten  als  den 
Menschen  ihre  Belege.  Die  wechselvolle  Lage  der 
M.  digastrici  der  Hylobaten  bildet  auch  so  manche 
allgemeine  Uebereinstimmung  mit  der  des 
Menschen.  Dabei  handelt  es  sich  natiirlich  bloss 
um  den  vorderen  an  die  Kieferbasis  fixierten  Teil 
dieser  Muskel,  und  zwar  hauptsachlich  um  die 
variable  Entfernung  der  Ansatzstellen  von  der 
Symphysis. 

2.  Die  1 n c i s u r a submentalis. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Incisura  submentalis, 
von  welcher  Schoetensack  Andeutungen  auch  bei 
den  Hylobaten  beobachtet  hat,  und  welche  er  als 


einen  „untriiglichen  Beweis  einstigen  gemeinsamen 
Besitzes"  betrachtet. 

An  keinem  der  mir  von  Prof.  Hertwig  zu- 
gesendeten  Unterkiefer  ist  eine  Incisura  submentalis 
sichtbar.  Bei  Hyl.  leuciscus  ist  wohl  der  Basal- 
rand  — von  der  Seite  gesehen  — gewohnlich  ge- 
bogen,  so  dass  der  Unterkiefer,  auf  eine  horizontale 
Ebene  gelegt,  einen  allmahlig  sich  aufbiegenden 
vorderen  Teil  aufweist.  Dieser  Aufbug  ist  also  hier 
kein  so  plotzlicher  wie  beim  Homo  Heidelbergensis. 
Bloss  an  einem  mir  von  Prof.  Q.  Schwalbe  ge- 
sendeten  Unterkiefer  des  Hyl.  lar  seher.  wir  inner- 
halb  der  Gemarkung  der  Eckzahne  die  betreffende 
Basispartie  plotzlich  wie  ausgeschnitten.  Diese  Aus- 
randung  steht  aber  direkt  mit  der  Lange  der  sehr 
starken  Eckzahnwurzeln  im  Zusammenhang,  detin 
innerhalb  dieser  und  unter  den  viel  kiirzeren 
Schneidezahnen  ist  eben  der  vordere  Unterkiefer- 
rand  ausgeschnitten  (Fig.  13).  Die  Entstehung 
dieser  bloss  individuell  vorkommenden  Ausrandung 
illustriert  uns  recht  anschaulich  der  Unterkiefer  eines 


Fig.  13. 

Hyl.  lar,  mit  basalem  Einschnitt  an  der  vorderen  Kieferplatte. 


Fig.  14. 

Hyl.  lar  ^ (juv.).  (Schwalbe). 


jugendlichen  Hyl.  lar  cf  — Fig.  14  — an  dessen 
unterem  Rande  und  zwischen  den  Eckztihnen  wir 
eine  nach  oben  bogig  begrenzte  membranartig 
diinne  Partie  wahrnehmen,  die  mit  dem  individuellen 
Alter  eingegangen  und  ienen  Ausschnitt  gebildet 
liatte.  — An  einem  ebenfalls  von  Schwalbe  mir  zu- 
gesendeten  Unterkiefer  des  Hyl.  syndactylus 
— Fig.  15  — mit  abgerundeter  Kieferbasis,  sehen 
wir  letztere  zwischen  den  beiden  Eckzahnen  plotz- 
lich eingesenkt.  Auch  dieses  Beispiel  zeigt  uns 
deutlich  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Ein- 
gehen  des  untereti  mittleren  Kieferrandes  und  der 
Liinge  der  C resp.  der  Kiirze  der  J. 
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Beim  Homo  Heidelbergensis,  dann  beim  H.  primi- 
genius  und  dem  rezenten  Menschen,  wo  man  eben 
noch  eine  Incisura  submentalis  beobachtet,  ist  die- 
selbe  keineswegs  an  den  Raum  unterhalb  und 


Fig.  15. 

Hyl.  syndactylus,  Strassburg  (Schwalbe). 

zwischen  den  Eckzahnen  beschrankt,  sondern  sie 
kann  sich  schon  unter  dem  vorderen  Molarrande  oder 
unter  den  Backzahnen  aufzubiegen  beginnen.3) 

3.  Der  Sulcus  supramarginalis. 

Am  Unterkiefer  des  Hyl.  1 a r sollen  sich  nach 
Schoetensack  auch  Andeutungen  des  Sulcus  supra- 
marginalis beobachten  lassen.  Auch  an  beiliegen- 
der  Abbildung  — Fig.  16  — eines  Unterkiefers  des 


Fig.  16. 

Hyl.  leuciscus  cT  (Miinchen  No.  2). 


H.  leuciscus  c?  (Miinchen  No.  2),  und  des 
H.  syndactylus  (Fig.  12)  sieht  man  gut  aus- 
gepriigte  derartige  Rinnen.  Es  ist  aber  auch  leicht  er- 
sichtlich,  dass  diese  Rinne  durch  eine  leistenartige 
Verstarkung  des  Aussenschenkels  langs  der  Basis  und 
im  Bereiche  des  Eckzahnes  entstanden  ist,  um  so 
den  kriiftig  bewurzelten  Canini  die  notige  Stiitze 
zu  gewiihren.  Etwas  derartiges  ist  beim  Menschen 
ganz  ausgeschlossen,  aber  man  findet  derartige 
Rinnen  unter  ganz  denselben  Verhaltnissen  auch  an 
verschiedenen  anderen  Saugetier-Unterkiefern 
ausgepriigt.  Besonders  schon  bei  Desmodus 
r u f u s , ferner  bei  Lo  p h i o d o n und  sehr  deutlich 
bei  Mericopotamus  dissimilis.  Ueberall 


3)  Eine  leichte  Incisur  kann  beim  Menschen  auch  als  Folge 
des  weilen  Medianspaltes  und  der  unvollstandigen  Kinnbildung 
sein  (Vergleiche  „Der  vordere  Unterkieferabschnitt  des  alt- 
diluvialen  Menschen  . . .“  Zeitschrift  fur  indukt.  Abstammungs- 
und  Vererbungslehre.  1909.  Tafel  II,  Fig.  1 und  2). 


sieht  man  da  eine  rinnenartige  Depression  zufolge 
des  kraftigen  Eckzahnes  zustande  gebracht,  die  sich 
iiber  den  Basisrand  und  bis  zum  For.  mentale 
hinzieht. 

* 

Fassen  wir  nun  alles  dies  kurz  zusammen,  so 
ergibt  sich,  dass  beziiglich  der  eingeebneten  Unter- 
kieferbasis  der  Hylobaten  und  Menschen  nicht  nur 
eine  Aehnlichkeit,  sondern  auch  eine  Ueberein- 
stimmung  besteht.  Bei  dieser  Erkenntnis  ist  der 
Umstand  von  Wichtigkeit,  dass  es  sowohl  beim 
Menschen  als  den  Hylobaten  an  der  Kieferbasis 
zu  einer  mehr  oder  minder  deutlichen  Sonderung 
derselben  in  zwei  Schenkel  kommt,  von  denen  der 
Aussenschenkel  bis  zur  Symphysis  reicht  und  hier 
die  Spina  submandibularis  bildet.  Dieser  Fall  ist 
beim  Menschen  bloss  an  kinnlosen  Unterkiefern  — 
also  beim  Homo  Heidelbergensis  sichtbar;  sonst 
aber  reicht  dieser  Schenkel  bis  zum  Sym- 
physenspalt,  wo  sich  eben  das  Kinn  einschaltet. 
Der  Innenschenkel  aber  begrenzt  sowohl  bei  den 
Hylobaten  als  den  Menschen  stets  distal  die  Grube 
des  Genioglossus.  So  wie  beim  Menschen,  so  be- 
obachtet man  noch  bei  den  Hylobaten  (besonders 
Hyl.  leuciscus)  alle  moglichen  Variationen  in  der 
Beschaffenheit  der  Kieferbasis  und  der  gegenseitigen 
Lage  und  Entwickelung  der  beiden  Schenkel.  Eine 
spezielle  physiologische  Aufgabe  fallt  noch  dem 
Aussenschenkel  der  Hylobaten  zu,  welche  in 
der  Verstarkung  der  beiden  Vorderkieferplatten- 
rander  wegen  der  kraftigen  Eckzahne  besteht.  Diese 
leistenartige  Verstarkung  des  basalen  und  seitlichen 
Kieferplattenrandes  ist  es  auch,  welche  direkt  jene 
Depression  knapp  hinter  der  Caniniwurzel  und  iiber 
dem  unteren  Kieferrand  bildet  und  welche  teilweise 
dem  Sulcus  supramarginalis  des  Menschen  (be- 
sonders H.  Heidelbergensis)  ahnelt.  Die  Incisura 
submentalis  der  Hylobaten  ist  bloss  ein  individuelles 
Vorkommnis,  welches  zwar  topographisch  zum  Teil 
der  menschlichen  entspricht,  sonst  ebenfalls  direkt 
von  der  kraftigen  Entwicklung  der  C,  speziell  aber 
vom  Eingehen  jener  zwischen  den  C-Wurzeln  sich 
befindlichen  Partie  der  vorderen  Unterkieferplatte 
bedingt  und  bloss  an  dieser  Kieferregion  begrenzt 
bleibt. 

Es  ist  bemerkenswert,  dass  die  vordere  Kinn- 
platte  jugendlicher  mannlicher  Individuen  von  Hyl. 
leuciscus  sowie  auch  die  einzelner  weiblicher  In- 
dividuen derselben  Art,  eine  gleichmassig  abge- 
mndete  und  stark  nach  hinten  ausgezogene  vordere 
Kieferplatte  besitzen  (siehe  Fig.  9,  10),  wobei 
namlich  der  Aussenschenkel  iiber  den  inneren 
dominiert.  Auch  an  einem  weiblichen  Unterkiefer 
des  Hyl.  syndactylus  (Fig.  11)  ist  dies  zu  sehen. 
Es  scheint  also,  dass  der  nach  hinten  ausgezogene 
Basalrand  der  vorderen  Unterkieferplatte,  mit  dem 
individuellen  Alter  zuriickgeht,  und  erst  dann 
kommt  es  zu  jener  Einebnung  der  Kieferbasis. 
Dies  itidessen  zumeist  bei  Hyl.  leuciscus.  Bei 
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Hyl.  syndactylus  aber  scheint  der  Aussenschenkel 
zumeist  schon  von  Jugend  an  jenen  knieartigen 
Bug  mit  der  vorn  eingeebneten  Basis  zu  besitzen 
(siehe  Fig.  12). 

Es  kann  demnach  die  mehr  Oder  weniger  ein- 
geebnete  Unterkieferbasis  der  Hylobaten  direkt  mit 
derartig  beschaffenen  Unterkiefern  des  Menschen, 
speziell  mit  jener  des  Homo  Heidelbergensis,  ver- 
glichen  werden,  wogegen  die  Incisura  submentalis 
und  der  Sulcus  supramarginalis  der  Hylobaten  und 
anderer  Saugetiere  als  Begleiterscheinungen  der 
kriiftig  entwickelten  Canini  entstanden,  und  ausser 
der  Aehnlichkeit  scheint  nichts  mit  der  mittleren 
Aufbiegung  und  seit  lichen  Ausladung 
der  Unterkiefer  des  Menschen  zu  tun  zu  haben. 

Um  nun  schliesslich  auf  die  anfangs  erwahnten 
Meinungen  Walkhoffs  und  Schoetensacks  zuriick- 
zukommen,  haben  unsere  Auseinandersetzungen,  was 
zuniichst  den  Ausspruch  Walkhoffs  beziiglich  der 
Aehnlichkeit  des  Unterkiefers  der  Hylobaten  mit 
dem  des  Menschen  betrifft,  eine  solche  nicht  nur 
bestatigt,  sondern  auch  eine  eigentliche  Basal- 
fiache  mit  alien  daran  haftenden  Details,  wie  wir 
sie  insbesondere  bei  den  palaeolithischen  Menschen 
beobachten,  ergeben. 

Auch  die  Ansichten  Schoetensacks  konnten  teil- 
weise  bestatigt  werden,  und  zwar  was  die  ail- 
gemeinen  morphologischen  Verhaltnisse  und  ge- 
wisse  Aehnlichkeiten  mit  Verhaltnissen,  die  wir  an 
der  Basis  besonders  des  fossilen  Menschen  beob- 
achten, betrifft.  Die  gelegentlich  bei  den  Hylobaten 
auftretende  Incisura  submentalis  aber  kann  nicht 
mit  einer  solchen  des  Menschen  identifiziert 
werden,  da  sie,  wie  angedeutet  worden,  ver- 
schiedenen  physiologischen  Einwirkungen  ihr  Da- 
sein  dort  und  da  verdankt.  Ebenso  stellt  der  Sulcus 
supramarginalis  der  Hylobaten  — wie  wir  gesehen 
haben  — eine  durch  die  Verstiirkung  der  Umgebung 
der  Eckzahne  erfolgte  Einsenkung  der  betreffenden 
Kieferflanken  dar,  wogegen  derselbe  beim  Menschen 
eine  Ausbiegung  des  entsprechenden  Unter- 
kieferrandes  andeutet. 

An  den  Unterkiefern  der  Hylobaten  und  des 
Menschen  haben  wir  einen  jener  interessanten  Ealle 
kennen  gelernt,  wo  verschiedene  Ursachen  ahnliche 
Erscheinungen  hervorgerufen  haben.  Es  fragt  sich 
nun  weiter,  ob  wir  auf  Grund  dieser  Analogien 
(Incisur,  Sulcus)  und  Uebereinstimmung  (eingeebnete 
Basis)  auch  genetisch  verwertbare  Schliisse  ziehen 
diirfen?  Wir  konnten  wohl  auf  Grund  der  bei  den 
Hylobaten  hier  und  da  vorkommenden  abgerundeten 
und  nach  riickwarts  ausgezogenen  vorderen  Unter- 
kieferplatte  auf  eineu  alten,  allgemeinen  Charakter- 
zug  des  Hylobaten-Unterkiefers  schliessen,  der  sich 
mit  der  starken  Entwicklung  des  Eckzahns  all- 
mahlich  verlor  und  sich  in  einer  Einebnung  der 
Kieferbasis  durch  die  Differenzierung  der  Kieferbasis 
in  zwei  Schenkel  kundgibt.  Dabei  war  es  be- 


sonders der  Aussenschenkel,  welcher,  der  erhohten 
Leistung  der  Eckzahne  Rechnung  tragend,  jene  An- 
passung  (leistenartige  Verstiirkung  im  Bereiche  der 
Eckzahne)  hervorrief,  welche  die  individuelle 
Heranbildung  des  Einschnittes  und  der  Rinne  zur 
Folge  hatte.  Doch  beim  Menschen,  bei  welchem 
— wie  gezeigt  wurde  — ebenfalls  eine  Einebnung 
der  vorderen  Unterkieferbasis  zu  beobachten  ist, 
und  zwar  allgemein  bei  den  altdiluvialen  Arten 
(Homo  Heidelbergensis  und  Homo  primigenius), 
sporadisch  aber  nur  beim  rezenten  Menschen,  ist 
diese  Einebnung  der  Kieferbasis  mit  dem  dieselbe 
begleitenden  Einschnitt  und  Rinne  keineswegs  eine 
Anpassungsform  an  eine  starkere  funktionelle  Be- 
anspruchung  von  seiten  der  Eckzahne,  als  vielmehr 
eine  Anpassungsform  an  die  Halsniihe  infolge  des 
aufrechten  Ganges.  Erst  durch  die  Kinnbildung 
beim  Menschen  (gegen  das  obere  Diluvium  gehend), 
geht  die  ebene  Unterkieferbasis  verloren,  da  ja 
durch  das  Auseinanderweichen  der  beiden  Kiefer- 
halften  langs  der  Symphysis  dem  Platzmangel 
gegeniiber  der  Halsniihe  abgeholfen  wurde,  wbdurch 
nun  die  vordere  Kieferplatte  eine  durch  die  Kinn- 
bildung modifizierte  ganz  exzeptionelle  Gestalt  er- 
hiilt.  Aber  auch  beim  rezenten  Menschen,  z.  B.  den 
Australiern,  kbnnen  hier  und  da  — trotz  der  Kinn- 
bildung — Ankliinge  an  jene  primitiven  Verhalt- 
nisse beobachtet  werden,  wie  solche  dem  noch 
nicht  aufrecht  gehenden  Vorfahren  des  Homo 
Heidelbergensis  eigen  waren:  namlich  ein  kinnloser, 
langs  der  Symphesis  gleichmassig  abgerundeter, 
nach  riickwarts  ausgezogener  Unterkiefer.  In  dieser 
Auseinandersetzung  ist  auch  gleichzeitig  die  grosse 
Kluft,  welche  den  in  manchen  Punkten  mit  der 
menschlichen  Mandibula  iibereinstimmenden  Hylo- 
batenunterkiefer  in  genetischer  Hinsicht  von  jenen 
trennt,  ersichtlich.  — 

Resumes: 

Der  Unterkiefer  der  Hylobaten  im  Vergleiche  zu  dem 
des  rezenten  und  fossilen  Menschen. 

Gorjanovic-Kramberger,  Agram. 

Durch  die  sehr  liebenswiirdige  Einsendung  von 
34  Hylobates-Unterkiefern,  die  mir  die  Herren  Prof. 
Dr.  Hertwig  (Miinchen  30  St.),  G.  Schwalbe  (Strass- 
burg  i.  E.,  3 St.)  und  Entz  (Budapest  1 St.)  zur 
Verfiigung  stellten,  konnte  ich  Vergleiche  dieser 
mit  fossilen  und  rezenten  menschlichen  Unter- 
kiefern durchfiihren.  Die  bereits  bekannten  Aehn- 
lichkeiten der  erwahnten  Unterkiefertypen,  die  die 
Herren  Walkhoff  (Miinchen)  und  Schoetensack 
(Heidelberg)  ausgesprochen  haben,  konnten  dahin 
vervollstiindigt  werden,  dass,  entgegen  der  Meinung 
Walkhoffs,  die  Hylobaten  eine  mit  alien  Einzel- 
heiten  (wie  beim  Menschen)  ausgestattete  Basal- 
fiache  besitzen,  die  mit  einer  solchen  beim  fossilen 
Menschen  vergleichbar  ist,  und  dass  jener  vordere 
Unterkieferausschnitt  — die  Incisura  submentalis  — 
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a's  auch  die  Andeutung  eines  Sulcus  supramarginalis, 
die  nach  Schoetensack  zuweilen  auch  bei  den  Hylo- 
baten  auftritt  (Hyl.  lar),  nicht  mit  derartigen  Vor- 
kommnissen  des  Menscheu  zu  identifizieren  siud, 
vveil  dieselben  bei  den  Hylobaten  als  Begleit- 
erscheinungen  infolge  der  Verstarkung  der  ent- 
sprechenden  Unterkieferteile  fur  die  kraftig  ent- 
wickelten  Eckzahne  aufzufassen  sind.  Aehnliche 
Sulci  kommen  auch  bei  anderen  Saugetier-Unter- 
kiefern  aus  gleicher  Ursache  vor. 

Was  speziell  die  vordere  Unterkieferbasis  betrifft, 
so  katin  man  da  bei  Hyl.  leuciscus  und  Hyl.  syn- 
dactylus  eine  recht  deutliche  Sonderung  der  oft  ein- 
geebneten  Kieferhalften  in  zwei  Schenkel  (wie 
beim  Menschen)  beobachten,  wobei  der  Aussen- 
schenkel  mitunter  den  hinteren  iiberragt.  Er  dient 
zur  Verstarkung  der  Kieferplatte  im  Bereiche  des 
Eckzahnes  und  bildete  an  der  Symphysis  die  Spina 
submandibularis.  Der  mehr  gerade  Innenschenkel 
aber  begrenzt  an  der  Symphysis  die  Fossa  genio- 
glossa.  Beiderseits  der  Spina,  doch  in  wechselnder 
Entfernung  davon,  liegen  die  Insertionen  der 
Digastrici,  und  zwar  oft  an  der  eingeebneten  Basis. 
— Durch  das  Ueberragen  des  Aussenschenkels  im 
Bereiche  des  mittleren  Unterkiefer-Abschnitles  je- 
doch  gelangt  der  Digastricus  auch  auf  die  innere 
Kieferseite.  Alles  dies  sieht  man  auch  beim 
Menschen,  wobei  natiirlich  in  erster  Reihe  der 
kinnlose  Homo  Heidelbergensis  und  dann  der  mit 
einer  eingeebneten  Unterkieferbasis  versehene  Homo 
primigenius  in  Betracht  kommt. 

Bemerkenswert  ist  endlich  der  Umstand,  dass 
bei  jungen  mannlichen  Individuen  und  erwachsenen 
Weibchen  des  Hyl.  leuciscus  die  vordere  Unter- 
kicferplatte  hier  und  da  eine  gleichmassige  Ab- 
rundung  besitzt,  wie  man  eine  solche  beispielsweise 
beim  jungen  Orang  sieht,  wo  der  untere  Kiefer- 
rand  stark  nach  ab  und  hinten  ausgezogen  erscheint. 
Die  Einebnung  resp.  Verdickung  des  vorderen 
Unterkieferabschnittes  ist,  wie  gesagt,  bei  den 
Hylobaten  eine  mit  der  Verstarkung  der  Eckzahne 
in  Verbindung  stehende  Anpassungsform  dieses 
Uuterkieferteiles,  wahrend  bei  den  altdiluvialen 
Menschen  dieselbe  eine  voriibergehende  Anpassungs- 
erscheinung  an  den  Larynx  darstellt,  was  auch  die 
Ausbiegung  des  Seitenrandes  des  Unterkiefers  zu 
bestiitigen  scheint. 

Nun  schliesslich  auf  die  anfangs  erwahnten 
Meinungen  Walkhoffs  und  Schoetensacks  zuriick- 
kommend,  haben  unsere  Auseinandersetzungen,  was 
den  Ausspruch  Walkhoffs  beziiglich  der  Aehnlichkeit 
des  Unterkiefers  des  Hylobaten  mit  dem  des 
Menschen  betrifft,  eine  solche  nicht  nur  bestatigt, 
sondern  auch  eirre  eigentliche  Basalflache  mit  alien 
daran  haftenden  Details,  wie  wir  sie  insbesondere 
bei  den  palaeolithischen  Menschen  beobachten,  er- 
geben. 

Auch  die  Ansichten  Schoetensacks  konnten  teil- 
weise  bestatigt  werden,  und  zwar  was  die  allge- 


meinen  morphologischen  Verhaltnisse  und  gewisse 
Aehnlichkeiten  mit  Verhiiltnissen,  die  wir  an  der 
Basis  — besonders  des  fossilen  Menschen  beob- 
achten — betrifft.  Die  gelegentlich  bei  den  Hylo- 
baten auftretende  Incisura  submentalis  aber  kann 
nicht  mit  einer  solchen  des  Menschen  identifiziert 
werden,  da  sie  verschiedenen  physiologischen  Ein- 
wirkungen  ihr  Dasein  dort  und  da  verdankt.  Ebenso 
stellt  der  Sulcus  supramarginalis  der  Hylobaten  eine 
durch  die  Verstarkung  der  Umgebung  der  C ent- 
standene  Einsenkung  der  betreffenden  Kieferflanken 
dar,  wogegen  derselbe  beim  Menschen  eine  Aus- 
biegung des  entsprechenden  Unterkieferrandes  an- 
deutet. 

*!• 

The  lower  jaw  of  the  hylobates,  as  compared  to  that 
of  recent  and  Fossil  man. 

Gorjanovic-Kramberger,  Agram. 

Having  at  my  disposal  34  lower  jaws  of  hylo- 
bates, sent  to  me  through  the  kindness  of  Prof. 
Dr.  Hertwig,  of  Munich  30,  Q.  Schwalbe,  of 
Stiassburg  i.  E.  3 and  Entz  of  Budapest  1,  I was 
enabled  to  compare  them  to  the  lower  jaws  of 
fossil  and  recent  man.  The  known  similarities  in 
the  stated  types  of  lower  jaws,  as  had  been  set 
forth  by  Messrs.  Walkhoff  of  Munich,  and  Schoeten- 
sack of  Heidelberg,  could  be  completed  in  far  as 
— in  contradiction  to  the  opinion  of  Mr.  Walkhoff 
the  hylobates  have  a basal  surface  provided  with 
all  details,  such  as  in  man,  which  can  be  compared 
to  that  of  fossil  man,  and  also  that  the  frontal 
incision  in  the  lower  jaw  the  incisura  submentalis, 
as  well  as  the  indication  of  a sulcus  supramarginalis, 
which  according  to  Schoetensack  sometimes  is 
found  in  hylobates  also  (hyl.  lar)  cannot  be  identified 
with  such  occurences  in  human  beings,  because  in 
hylobates,  they  are  to  be  considered  as  symptoms 
resulting  from  the  enlargement  of  the  respective 
portions  of  the  lower  jaw.  For  the  same  reason, 
similar  sulci  are  found  in  the  lower  jaws  of  other 
mammals  also. 

With  special  regard  to  the  base  of  the  forepart 
of  the  lower  jaw,  in  the  hyl.  leuciscus  and  hyl.  syn- 
dactylus,  one  can  detect  a fairly  distinkt  division 
into  two  shanks  of  the  halves  of  the  jaw  — as  in 
man  — whereby  the  outer  part  sometimes  sur- 
passes the  rear  one.  It  serves  to  strengthen  the 
jaw  plate  in  the  region  of  the  eye  tooth,  and  at 
the  symphysis  forms  the  spina  submandibularis. 
But  the  inner  shank,  which  is  nearly,  straight,  at 
the  symphysis,  forms  the  boundary  of  the  Fossa 
gcnioglossa.  On  both  sides  of  the  spine,  but  in 
various  distances  from  it,  and  very  often  at  the 
encased  base,  are  the  insertions  of  the  digastrici. 
But  through  the  elevation  of  the  outer  part,  within 
the  region  of  the  middle  part  of  the  lower  jaw, 
the  digastricus  also  reaches  the  inner  part  of  the 
jaw.  All  of  this  is  seen  in  man,  too,  whereby,  in 
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the  first  place,  the  chinless  homo  Heidelbergensis, 
and  then,  the  level  base  of  the  lower  jaw  of  the 
homo  primigenius  are  to  be  considered. 

Finally,  there  is  the  remarkable  circumstance 
that  in  young  male  individuals  and  adult  females  of 
the  hyl.  leuciscus  the  frontal  lower  jaw  plate  every 
now  and  then  has  an  even  rounding  off,  as  is  seen, 
for  instance,  in  young  orang-outangs,  where  the  lower 
edge  of  the  jaw  seems  to  be  strongly  drawn  down- 
wards and  backwards.  The  leveling  or  rather 
thickening  of  the  frontal  portion  of  the  lower  jaw  in 
hylobates,  as  has  been  stated,  is  an  adaption  form 
of  the  lower  jaw,  in  connection  with  the  enlarge- 
ment of  the  eye  tooth,  whilst  in  antidiluvian  man 
it  represents  only  a transition  form,  adapting  itself 
to  the  larynx,  which  seems  to  be  confirmed  by  the 
outward  bend  of  the  lateral  edge  of  the  lower  jaw. 

In  conclusion,  returning  to  the  stated  opinions 
of  Walkhoff  and  Schoetensack,  our  explanations 
have  not  only  confirmed  the  assertion  made  by 
Walkhoff,  referring  to  the  resemblance  of  the  lower 
jaw  of  the  hylobates  to  that  of  man,  but  also  tend 
to  prove  the  existence  of  a proper  basal  surface, 
with  all  the  details  belonging  thereto,  as  is  noticed 
particularly  in  paleolitical  man. 

Also  Schoetensack’s  views  could  be  partly  con- 
firmed, inasmuch  as  they  refer  to  the  general  mor- 
phological relations  and  certain  similarities  in 
relations  which  we  find  at  the  base,  especially  in 
fossil  man.  The  incisura  submentalis  occasionally 
occurring  in  hylobates,  howewer,  cannot  be  iden- 
tified with  such  in  man,  as  it  owes  its  existance 
to  various  physiological  influences.  The  sulcus 
supramarginalis  of  the  hylobates,  likewise,  represents 
an  indenture  in  the  respective  sides  of  the  jaw, 
caused  through  the  reinforcement  of  the  region  of 
the  canine  C,  whilst  in  man,  it  marks  an  outward 
bend  of  the  respective  edge  of  the  lower  jaw. 

# 

Le  maxillaire  inferieure  de  l’hylobate  en  comparaison 
avec  celui  de  l’homme  recent  et  fossile. 

Gorjanovic-Kramberger,  Agram. 

Grace  au  tres  aimable  envoi  de  34  machoires 
inferieures  d’hylobates  que  mirent  a ma  disposition 
M.  le  Prof.  Dr.  Hertwig  (Munich,  30),  M.  G. 
Schwalbe  (Strasbourg,  e.  A.  3)  et  Entz  (Budapest  1) 
j’ai  pu  executer  des  comparaisons  entre  ces  macho- 
ires et  des  machoires  inferieures  d’hommes  fossiles 
et  recents.  Les  ressemblances  deja  connues  des 
types  de  machoire  inferieure  mentionnees,  ressem- 
blances qui  ont  ete  indiquees  par  Messieurs  Walk- 
hoff (Munich)  et  Schoetensack  (Heidelberg)  purent 
etre  completees  en  sorte  qu'au  contraire  de 
l’opinion  de  Walkhoff  les  hylobates  possedent  une 
surface  basale  pourvue  de  toutes  les  particularity 
(comme  chez  les  hommes),  surface  comparable  a 
celle  des  hommes  fossiles,  et  que  1’incisura  sub- 
mentalis, ainsi  que  l’allusion  d’un  sulcus  supramar- 


ginalis  qui  d’apres  Schoetensack  se  rencontrerait 
aussi  parfois  chez  les  hylobates  ne  doivent  pas 
etre  identifies  avec  des  cas  pareils  chez  l’homme, 
parce  que  chez  les  hylobates  ces  cas  doivent  etre 
consideres  comme  des  phenomenes  qui  accompag- 
nent  le  fort  developpement  des  canines,  en  con- 
sequence du  renforcement  de  la  partie  correspon- 
dante  de  la  machoire  inferieure.  Pour  les  memes 
raisons  de  semblables  sulci  se  rencontrent  aussi  dans 
les  machoires  des  autres  mammiferes. 

Pour  ce  qui  concerne  specialement  la  base  an- 
terieure  de  la  machoire  inferieure  on  peut  chez 
les  hyl.  leuciscus  et  hyl.  syndactylus  observer  une 
particularity:  tres  distincte  des  moities  de  maxillaires 
aplaties  en  deux  parties  (comme  chez  les  hommes); 
de  temps  en  temps  la  parties  exterieure  surpasse  la 
posterieure.  Celle-ci  servait  au  renforcement  de  la 
plaque  de  la  machoire  dans  la  region  canine  et  for- 
mait  sur  la  symphysis  la  spina  submandibularis.  Par 
contre  la  cuisse  interieure  plus  droite  limite  sur  la 
symphysis  la  fossa  genioglossa.  Les  insertions  des 
digastrici  sont  situees  des  deux  cotes  de  la  spina, 
mais  a une  distance  variable  et  souvent  a la  base 
aplanie.  Par  le  debordement  de  la  cuisse  interieure 
dans  la  region  de  la  partie  mediane  du  maxillaire 
inferieur  le  digastricus  atteint  cependant  aussi 
le  cote  inferieur  du  maxillaire.  Tout  ceci  s’observe 
aussi  chez  les  hommes  et  tout  d’abord  entre 
naturellement  en  compte  l’homo  heidelbergensis 
sans  menton  et  ensuite  l’homo  primigenius  dont 
le  maxillaire  inferieur  est  pourvu  d’une  base  aplanie. 

II  faut  enfin  faire  remarquer  le  cas,  que  chez  les 
femmes  adultes  du  hyl.  leuciscus  la  plaque  du 
maxillaire  inferieur  anterieur  montre  ca  et  la  un 
arondissement  egal,  tel  qu’on  en  voit  par  ex.  chez 
les  jeunes  orangs  ou  le  bord  du  mandibule 
semble  attirer  fortement  en  bas  et  en  arriere. 
L’aplanissement  resp.  l’epaississement  de  la 
section  anterieure  de  la  machoire  inferieure 
chez  les  hylobates  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  une  forme  d’assimilation  de  cette  partie  du 
maxillaire  inferieur  en  relation  avec  le  renforcement 
des  canines,  tandis  que  chez  les  hommes  diluviens 
cette  forme  represente  un  phenomene  d’assimilation 
passagere  sur  le  larynx,  ce  que  le  recourbement 
du  bord  de  cote  du  maxillaire  inferieur  semble 
d'ailleurs  confirmer. 

Enfin  pour  revenir  aux  opinions  deja  mention- 
rees  de  Walkhoff  et  de  Schoetensack  nos  expli- 
cations ont  non  seulement  confirme  ce  qui  con- 
cerne les  dires  de  Walkhoff  au  sujet  de  la  ressem- 
blance  du  maxillaire  inferieur  de  l'hylobate  avec 
celui  de  l’homme,  mais  aussi  une  propre  surface 
basale  avec  tous  les  details  s’y  rattachant  tels  qu’on 
peut  les  observer  en  particulier  chez  les  hommes 
paleolythiques. 

Les  opinions  de  Schoetensack  purent  aussi  etre 
confirmees  en  partie,  quant  aux  relations  morpholo- 
giques  generates  et  aux  certaines  ressemblances 
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avec  les  relations  que  nous  observons  particuliere- 
nient  a la  base  de  1’homme  fossile.  Mais  l’incisura 
submentalis  que  Ton  rencontre  occasionnellement 
chez  les  hylobates  ne  neut  pas  etre  identifiee  avec 
celle  de  1’homme,  puisqu’elle  doit  son  existence 
occasionelle  a differentes  causes  physiologiques. 
Lc  sulcus  supramarginalis  de  l’hylobate  represente 
de  mcme  un  abaissement  des  flancs  du  maxillaire 
en  question  cause  par  le  renforcenient  de  l’entourage 
du  C,  tandis  que  chez  l’homme  le  meme  abaissement 
signifie  un  recourbement  convexe  du  bord  du 
maxillaire  inferieur  correspondant. 


Resumes  : 

Die  verwandtschaftlichen  Beziehungen  zwischen 
dent  Homo  Heidelbergensis  aus  Mauer  und  dem 
Homo  primigenius  aus  Krapina. 

Der  Vortrag  ist  im  Anatom.  Anzeiger  veroffentlicht. 

Qorjanovic-Kramberger,  Agram. 

Der  Vortrag  geht  aus  von  der  Tatsache,  dass 
vom  altesten  Menschen  — dem  Homo  Heidelber- 
gensis Schoet  — des  tiefsten  Diluviums  an  und  bis 
auf  den  rezenten  Menschen  herauf  eine  im  vertikalen 
Sinne  erfolgte  Vergrosserung  der  Pulpahohle  der 
Mahlzahne  festgestellt  werden  kann.  Diese  Ver- 
grosserung  der  Pulpahohle  nimmt  im  Unterkiefer 
von  Mi  zum  Ms  gehend  zu  und  wurde  beim  Kra- 
pina-G-Unterkiefer  in  ganz  derselben  Weise  wie 
beim  Homo  Heidelbergensis  vorgefunden.  An  den 
Krapina-Unterkiefern  aber,  sowohl  beim  Homo 
primigenius  var.  Spyensis  als  dem  Homo  primi- 
genius var.  Krapinensis  (=  dem  Unterkiefer  von 
Malarnaud),  kommen  diese  vertikal  vergrosserten 
Pulpahohlen  in  erhohtem  Grade  vor.  Da  aber  eine 
vertikale  Vergroserung  der  Pulpahohle  gleich- 
bedeutend  mit  einer  Vergrosserung  des  ungeglie- 
derten  Wurzelkorpers  ist,  so  kommt  Vortragender 
zum  Schlusse,  dass  die  prismatischen  oder  zylind- 
rischen  Molarwurzeln  der  Krapina-Unterkiefer  (resp. 
Oberkiefer)  mit  Molaren  mit  einer  exzessiv  ver- 
grbsserten  Pulpahohle  (oder  umgekehrt)  zusammen- 
fallen  und  dass  demzufolge  diese  absonderliche 
Wurzelbildung,  die  auch  hier  und  da  beim  rezenten 
Europaer  im  selbeti  Grade  entwickelt  anzutreffen 
ist,  mit  der  Vergrosserung  der  Pulpahohle  des  zur 
Zeit  altesten  Menschen  — der  des  Homo  Heidel- 
bergensis — in  genetischem  Zusammenhange  steht. 
— Vortragender  folgert  aus  dieser  Tatsache  — im 
Gegensatz  zu  Dr.  Adloff  — dass  der  Homo  aus 
Krapina  dem  Homo  Heidelbergensis  naher  verwandt 
ist  als  der  Spy-Mensch,  und  dass  man  die  mit 
prismatischen  Molarwurzeln  behafteten  Krapina- 
Unterkiefer  keinesfalls  als  einer  besonderen 

Menschenart  und  Varietat  angehorig  betrachten  darf. 
♦ 


The  relationship  between  the  homo  Heidelbergensis 
of  Mauer  and  the  homo  primigenius  of  Krapina. 

Qorjanovic-Kramberger,  Agram. 
Speaker  starts  from  the  fact  that  from  the 
oldest  man,  the  homo  Heidelbergensis  Schoetensack, 
of  the  earliest  diluvian  era,  up  to  modern  man,  the 
enlargement  of  the  pulp  cavity  of  the  molar  teeth, 
in  a vertical  sense,  can  be  traced.  This  enlargement 
of  the  molar  cavity  increases  in  the  lower  jaw 
in  the  direction  of  Mi  to  M3,  and  was  found  to 
be  alike  in  the  Krapina  — G — lower  jaw  and  in 
the  homo  Heidelbergensis.  But  in  the  Krapina  lower 
jaws,  in  the  homo  primigenius  var.  Spyensis,  as 
well  as  in  the  homo  primigenius,  var.  Krapinensis 
(i.  e.  the  low  of  Malarnaud)  the  enlarged  pulp 
cavities  occur  in  a higher  degree.  However,  as 
a vertical  enlargement  of  the  pulp  cavity  is  equi- 
valent to  an  enlargement  of  the  unjointed  body 
of  the  root,  speaker  rearches  the  concession  that 
the  prismatic  or  cylindrial  molar  roots  of  the 
Krapina  lower  jaw  (or  upper  jaw)  coincide  with 
molars  with  an  excessively  enlarged  pulp  cavity 
or  vice-versa  and  that  consequently  this  abnormal 
formation  of  the  root,  which  every  now  and  then 
is  found  developed  in  like  degree  in  a recent 
European,  is  in  genetic  connection  with  the  en- 
largement of  the  pulpa  cavity  of  the  oldest  man,  the 
homo  Heidelbergensis.  From  this  fact,  speaker,  in 
opposition  to  Dr.  Adloff,  draws  the  deduction  that 
the  homo  from  Krapina  is  in  closer  relation  to  the 
homo  Heidelbergensis  than  the  homo  Spy,  and  that 
Krapina  lower  jaws  with  prismatic  molar  roots  must 
by  no  means  be  considered  as  belonging  to  a sepa- 
rate species  or  variety  of  man. 

9jS 

Les  relations  de  parente  entre  I’horno  heidelbergensis 
de  Mauer  et  1’homo  primigenius  de  Krapina. 

Gorjanovic-Kramberger,  Agram. 

La  conference  decoule  du  fait  que  de  l’homme  le 
plus  ancien  — l'homme  heidelbergensis  schoet  — 
de  l’epoque  diluvienne  la  plus  reculee  jusqu’aux 
hommes  recents  on  a pu  etablir  un  agran- 
dissement  de  la  cavite  pulpale  des  molaires, 
agrandissement  qui  s’est  produit  dans  le  sens  ver- 
tical. Cet  agrandissement  augmente  progressive- 
ment  dans  le  maxillaire  interieur  de  Mi  a M.i  et 
fut  constate  dans  le  maxillaire  inferieur  G de  Krapina 
exactement  de  la  meme  facon  que  chez  l'homme 
heidelbergensis.  Mais  au  maxillaire  inferieur  de 
Krapina,  ainsi  que  chez  l'homo  primigenius  var. 
Spyensis  et  que  l’homo  primigenius  var.  Kra- 
pinensis (=  la  mandibule  de  Marlarnaud)  ces 
cavites  pulpales  agrandies  se  presentent  dans  un 
niveau  eleve.  Mais  comme  l’agrandissement  verti- 
cal des  cavites  pulpales  revient  a un  agrandissement 
du  corps  inorganise,  de  la  racine,  le  conferencier 
en  conclut  que  les  racines  des  molaires  pris- 
matiques  on  cylindriques  de  la  mandibule  de  Kra- 
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pina  (resp.  maxillaire  sup.)  coincident  avec  des 
rnolaires  dont  la  cavite  pulpale  est  excessivement 
agrandie  (ou  inversement)  et  qu’en  conse- 
quence cette  structure  bizarre  de  la  racine  que  Ton 
rencontre  aussi  parfois  chez  les  Europeens  recents 
au  meme  degre  de  developpernent,  se  trouve  en 
correlation  genitale  avec  l'agrandissement  de  la 
cavite  pulpale  de  l'homme  fossile  le  plus  ancien 
dans  1’etat  actuel  de  nos  recherches  — celui  de 
l’homo  heidelbergensis  • — . Le  conferencier  conclut 
de  ce  fait  au  contraire  du  Dr.  Adloff  que  1’homo  de 
Krapina  est  un  parent  plus  rapproche  de  l’homo 
heidelbergensis  que  de  l’homme  Spy  et  que  Ton  ne 
doit  point  considerer  les  maxillaires  inferieures  du 
Krapina  pourvus  de  racines  de  rnolaires  pris- 
matiques  comme  appartenant  a une  sorte  d’homme 
et  a une  variete  speciale. 

Diskussion: 

de  Terra,  Zurich:  Die  Divergenz  der 

Wurzeln  halte  ich  nicht  fiir  den  Ausdruck  der 
besseren  Befestigung  des  Zahnes,  sondern  ent- 
standen  infolge  des  grdsseren  zur  Verfiigung  stehen- 
den  Raumes  im  Kiefer.  Daher  betrachte  ich  auch 
die  prismatische  Verschmelzung  beim  Krapina- 
Menschen  als  pathologisch. 

Albrecht,  Frankfurt  a.  M.:  Walkhoff  ist  der 
Ansicht,  dass  die  weiten  Pulpenkammern  zuriick- 
zufiihren  resp.  zu  erklaren  seien  durch  die  stiirkere 
Beanspruchung  des  Gebisses.  Eine  Unterstiitzung 
dieses  Gedankens  finden  wir  in  der  starken  Ab- 
nutzung  der  Vorderzahne  des  noch  jugendlichen 
Gebisses  des  homo  mousteriensis  Hauseri. 

Es  folgten  drei  Vortriige  von  Herrn  Privatdozent 
Dr.  Fischer,  Greifswald,  die  nachfolgcnd  in 
Resumes  wiedergegeben  sind. 

Resumes: 

A.  Neiie  entvvicklungsgeschichtliche  Befunde  in  der 
Histologie  der  Zahne. 

Fischer,  Greifswald. 

Bei  Gelegenheit  mikroskopischer  Un.tersuchungen 
iiber  die  Entwicklung  der  Zahne  hat  der  Vortragende 
besondere  Aufmerksamkeit  auf  das  Verhalten  des 
Epithels  gerichtet  und  dabei  neue  wichtige  Tat- 
sachen  entdeckt,  die  in  histologischer  und  patho- 
histologischer  Hinsicht  von  grossem  Wert  sein 
diirften. 

Er  fand,  dass  das  aussere  und  innere  Schmelz- 
epithel  wahrend  der  Entwicklung  der  jungen  Krone 
zu  einem  gemeinsamen  Epithelkomplex  ver- 
schmelzen,  der  bis  kurz  vor  dem  Durchbruch  fungiert. 
Mit  dem  Vordringen  der  Schmelzkuppe  findet  kurz 
vor  dem  Durchbruch  eine  Vereinigung  des  Mund- 
epithels  mit  den  vereinigten  Schmelzepithelien  statt. 
Schliesslich  tritt  gegeniiber  der  Kronenspitze  ein 
Schwund  der  vereinigten  Epithelschicht  ein,  wah- 
rend die  Seitenfliigel  derselben  knospenartige 


Wucherungen  in  das  Zahnsackchengewebe  vor- 
treiben.  Es  entsteht  die  Schleimhautpapille,  welche 
den  jungen  Zahn  am  Hals  ringformig  und  papillar 
umgibt. 

An  der  Wurzelbildung  nimmt  der  epithelische 
Schmelzepithelwulst  des  jungen  Kernes  tatigen  An- 
teil.  Er  wuchert  stets  vor  der  jiingsten  Odonto- 
blastenlage  in  die  Tiefe,  Form  und  Gestalt  der 
Wurzel  beherrschend.  Dieser  Epithelstrang  bleibt 
jedoch  nur  an  seiner  Spitze  zusammenhangend  und 
solide,  wahrend  die  hinter  ihm  gelegene  urspriing- 
lich  auch  geschlossene  Epithelreihe  mehr  und  mehr 
auseinandergezogen  wird.  Es  bilden  sich  einzelne 
Zellhaufchen,  die  Malassez’schen  Reste,  welche 
durch  feine  Zellbriicken  miteinander  in  Verbindung 
bleiben  und  nicht,  wie  man  seit  Malassez  annahm, 
isolierte  Zellgruppen  darstellen.  Mit  der  Fertig- 
stellung  der  Wurzelspitze  lockert  sich  auch  der 
solide  Epithelwulst  auf,  so  dass  die  Wurzelhaut  von 
einem  mehr  Oder  weniger  weitmaschigen  Epithel- 
netz  durchflochten  wird,  welches  zeitlebens  in  Be- 
riihrung  mit  dem  regenerationsfahigen  Mundepithel 
verbleibt  und  daher  fur  die  Auskleidung  zystischcr 
Geschwiilste  in  Betracht  gezogen  werden  kann. 

Eine  eingehende  Darstellung  dieser  Zustande  hat 
der  Autor  in  seinem  Lehrbuch  „Bau  und  Entwick- 
lung  der  Mundhohle  des  Menschen,’1  Leipzig  1909, 
Seite  247  bis  256  gegeben. 

A.  Dental  Histology.  New  Data  in  the  History  of 
the  Development  of  the  Teeth  . 

Fischer,  Greifswald. 

The  speaker  has  had  occasion  to  make  micros- 
copic observations  of  the  development  of  the  teeth, 
and  has  paid  special  attention  to  the  behaviour  of 
the  epithelium.  He  has  discovered  new  and  impor- 
tant facta  which  are  likely  to  be  of  great  service 
to  histology  and  pathology. 

He  found  that  the  outer  and  inner  epithelium  of 
the  enamel  are  blended  into  a continuous  epithelium 
complex  during  the  period  in  which  the  new  crown 
is  developing.  This  complex  performs  its  functions 
till  within  a short  time  of  the  tooth  being  cut.  As 
the  growth  of  the  enamel  progresses,  the  continuous 
epithelium  complex  unites  with  the  epithelium  of 
the  mouth.  This  union  takes  place  just  before  the 
tooth  pricks  through  the  gum.  The  composite 
epithelial  loyer  referred  to  above  leaves  off  towards 
the  apex  of  the  crown,  and  ou  the  sides  of  this 
layer  budlike  exerescences  grow  out  into  the  tissue 
of  the  dental  saccules.  The  mucous  papilla  begins 
to  grow  and  encircles  the  new  tooth  like  a ring  with 
papillary  projections. 

The  rounded  enameled  epithelial  protuberance  of 
the  new  pith  plays  a prominent  part  in  the  forma- 
tion of  the  root.  This  protuberance  is  invariably  to 
be  found  in  front  of  the  most  recently  formed  odonto- 
blasts and  grows  rapidly  dowuwards,  thereby,  deter- 
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mining  the  type  and  shape  of  the  root.  It  is, 
however,  only  at  its  apex  that  this  epithelial  cord 
remains  connected  and  compact.  The  row  of 
epithelia  which  is  situated  back  of  the  epithelial 
cord  and  which  in  its  earliest  form  is  also  compact, 
is  forced  more  and  apart.  Little  groups  of  cella, 
known  as  Malassez’s  remuanto,  now  form. 
These  are  not,  however,  isolated  groups  of  cells,  as 
M a 1 a s s e z supposed,  but  are  permanently  united 
by  slender  cell-bridges.  When  the  apex  of  the  root 
has  attained  its  full  formation,  the  compact  epithelial 
protuberance  alluded  to  above  also  soes  its  density, 
and  the  skin  of  the  root  becomes  interwoven  with 
a more  or  less  coarse  epithelial  rutwork,  which  re- 
mains for  life  in  contact  with  the  epithelium  of  the 
mouth.  As  this  latter  is  capable  of  regeneration,  it 
may  be  regarded  as  a factor  in  the  coating  of  cystic 
tumours. 

A detailed  account  of  these  conditions  may  be 
found  in  the  author’s  manual  entitled  „Bau  und  Ent- 
wicklung  der  Mundhohle  des  Menschen",  Leipsic, 
1909,  pp.  247  to  256. 

* 

A.  Nouvelies  constatation  touchant  l’histoire  du 
du  developpement  de  I’histologie  dentaire. 

Fischer,  Greifswald. 

A l'occasion  de  recherches  microscopiques  sur  le 
developpement  des  dents,  le  rapporteur  a concentre 
une  attention  toute  particuliere  sur  la  maniere  dont 
se  comporte  l’epithelium,  et  il  a fait  de  nouvelies 
decouvertes  importantes,  qui  paraissent  ctre  dune 
grande  valeur  au  point  de  vue  histologique  et  patho- 
histologique. 

II  t trouve  que  1 epithelium  exterieur  et  interieur 
de  l’email  se  fusionnent,  pendant  le  developpement 
de  la  jeune  couronne,  pour  former  un  ensemble 
epithelique  commun  qui  fonctionne  jusque  peu  de 
temps  avant  que  la  dent  ne  perce.  Au  fur  et  a 
mesure  de  la  croissance  de  la  pointe  d’email,  1 epi- 
thelium buccal  s'unit,  peu  de  temps  avant  le  per- 
cement,  avec  les  epitheliums  reunis  de  1 email. 
Enfin  la  couche  epithelique  reuni  se  retire  devant 
la  pointe  de  la  couronne,  tandis  que  ses  ailes  late- 
rales  poussent  des  excroissances  en  forme  de 
boutons  dans  le  tissu  des  alveoles  dentaires.  C’est 
ainsi  que  se  produit  la  papille  de  la  muqueuse,  qui 
entoure  le  col  de  la  jeune  dent  sous  une  forme 
circulaire  et  papillaire. 

Le  bourrelet  epithelique  de  l'email  du  jeune 
noyau  prend  une  part  active  a la  formation  de  la 
racine.  II  se  prooage  toujours  en  profondeur  avant 
la  couche  la  plus  recente  d odontoblastes,  dominant 
la  forme  de  la  racine.  Mais  ce  cordon  epithelique 
ne  reste  agglomere  et  solide  qu'a  sa  pointe,  tandis 
que  la  rangee  d’epithelium  qui  se  trouve  en  arriere 
et  qui  etait  precedemment  fermee  aussi  s ccarte  de 
plus  en  plus.  II  se  forme  plusieurs  petits  amas  de 


cellules,  les  restes  de  Malassez,  qui  restent  en 
communication  par  de  petits  ponts  cellulaires,  et 
qui  forment  pas  de  groupes  de  cellules  isoles,  comme 
on  l’a  cru  depuis  Malassez.  Lorsque  la  pointe 
de  la  racine  est  completement  formee,  le  bourrelet 
epithelique  solide  se  desadrege  egalement,  de  sorte 
que  le  perioste  de  la  racine  est  entrecroise  par  un 
reseau  epithelique  plus  ou  moins  serre,  qui  reste 
pendant  toute  la  vie  en  contact  avec  l’epithelium 
buccal  qui  peut  se  regenerer,  de  sorte  qu  on  peut  en 
tenir  compte  pour  le  revetement  des  tumeurs 
cystiques. 

L’auteur  adonne  nue  description  detaillee  de  ces 
conditions  dans  son  manuel  „Bau  und  Entwicklung 
der  Mundhohle  des  Menschen“  (Structure  et  deve- 
loppement de  la  cavite  buccaie  de  l’homme),  Leipzig 
1909,  pages  247  a 256. 


Resumes: 

B.  Ueber  die  Milchzahnresorption  nebst  Unter- 
sucliungen  iiber  die  Entstehung  der  Osteoklasten 
und  Riesenzellen  bei  der  lakunaren  Resorption. 

Fischer,  Greifswald. 

Die  Milchzahnauflosung  ist  nicht  das  Produkt 
der  restierenden  Tiitigkeit  einzelner  Milchzahnge- 
webe,  sondern  kommt  durch  den  verschiedenartigen 
Einfluss  zustande,  welchen  der  wachsende  Zahnkeim 
auf  seine  Umgebung  ausiibt.  Neben  Spannungs- 
zustiinden  spielen  vor  allem  durch  das  Wachstum 
veranlasste  Ernahrungsstorungen,  so  wie  die  fer- 
neren  biochemischen  Wechselverhiiltnisse  einzelner 
Zellen  und  ganzer  Gewebe,  die  in  der  Durch- 
bruchsrichtung  des  Keimes  gelegen  sind,  eine  Rolle. 
Das  Gefassystem  behauptet  wiihrend  des  gesamtcn 
Resorptionsprozesses  die  fiihrende  Stellung  und 
muss  als  der  eigentliche  Trager  desselben  be- 
trachtet  werden. 

Die  eigentliche  Auflosung  der  Milchzahngewebe 
erfolgt  zum  Teil  durch  die  mit  resorbierenden  Fahig- 
keiten  ausgeriisteten  Kapillarsprossen,  zum  Teil 
durch  die  aus  der  Gefasswand  stammenden  Endo- 
thelien,  die  sich  zu  Osteoklasten  und  Riesenzellen 
heranbilden  konnen.  Je  nach  der  Intensitat  der 
Auflosung  treten  dieselben  in  bestimmter  Gestalt 
hervor,  im  Bereich  der  stiirksten  Bewegung  meist 
als  vielkernige  grosse  Zellen.  in  gemassigten  Zonen 
in  alien  Stadien  ihrer  Entwicklung. 

Die  Riesenzellen  stellen  Resorptionsorgane  dar, 
die  auf  einer  gewissen  Entwicklungshohe  angelangt, 
unter  atrophischen  Erscheinungen  zugrunde  gehen. 
Dabei  treten  leukozytoide  Zellen,  die  als  poly- 
nukleare  Leukozyten  angesprochen  werden  miissen, 
in  Erscheinung  und  bewirken  die  Assimilation  des 
atrophischen  Riesenzellenplasmas. 

Zum  Studium  der  Einzelheiten  sei  auf  die  Mono- 
graphic verwiesen,  die  Fischer  1909  unter  dem 


152 


Titel:  „Beitrage  zum  Durchbruch  der  bleibenden 
Zahne  und  zur  Resorption  des  Milchgebisses  nebst 
Untersuchungen  iiber  die  Qenese  der  Osteoklasten 
und  Riesenzellen"  in  den  anatomischen  Heften  von 
Merkel  & Bonnet,  116.  Heft  veroffentlicht  hat. 

* 

B.  On  the  resorption  of  the  milk-teeth  together 
with  investigations  into  the  formation  of  the  osteo- 
clasts and  giant  cells  in  lacunar  resorption. 

Fischer,  Qreifswald. 

The  dissolution  of  the  milk-teeth  is  not  the 
result  of  activity  in  arrears  of  single  milk-tooth- 
tissue,  but  arises  from  most  various  kinds  of  in- 
fluence, which  the  growing  tooth-germ  exercises 
in  its  neighbourhood.  Tributary  strain-conditions 
play  an  important  roll  on  account  of  the  growth 
caused  by  trophoneurosia  as  well  as  the 
biochemical  reciprocal  proportion  of  single  cells  and 
the  entire  tissue,  in  the  direction  that  the  germ 
breaks  through.  The  vascular  system  during  the 
entire  resorption  process  maintains  the  leading 
situation  and  must  be  considered  as  the  real  suppor- 
ter of  this  process. 

The  real  dissolution  of  the  tissue  of  the  milk- 
teeth  takes  place  partly  through  the  cappillary 
shoots  which  are  equipped  with  resorbing  capacity, 
and  partly  through  the  endothelis  arising  out  of  the 
vascular  wall,  which  can  develop  into  osteoclasts 
and  giant  cells. 

According  to  the  intensity  of  the  dissolution  of 
the  milk-teeth  tissue  these  cells  appear  in  a 
certain  form  in  the  sphere  of  the  greatest  movement 
mostly  as  large  cells  with  many  kernels,  in  mode- 
rate zones  in  every  period  of  development. 

The  giant  cells  represent  resorption  organs, 
which  when  they  have  arrived  at  a certain  heighth 
of  development  under  atrophical  appearances  die. 
Then  eario  leucocytoid  cells  appear,  which  must 
be  called  polynuclar  leucozyts,  and  ou  cause  the 
assimilation  of  the  atrophical  plasma  of  giant  cells. 

The  lecturor  refers  those  who  want  to  study  the 
details,  to  the  monography  which  le  has  published 
under  the  title  of:  Contributions  to  the  culling  of 
the  permanent  teeth  and  the  resorption  of  the  milk 
teeth  together  with  investigations  into  the  genesis 
of  the  osteoclasts  and  giant  cells“,  in  the  anatomical 
papers  of  Merkel  & Bonnet,  number  116. 

B.  De  la  resorption  des  dents  de  lait  ainsi  que  des 
recherches  sur  la  formation  des  osteoklastes  et  des 

cellules  geantes  dans  la  resorption  lacunaire. 

Fischer,  Greifswald. 

La  dissolation  des  dents  de  lait  n'est  pas  le 
produit  de  l’activite  restante  de  quelques  tissus  de 
dents  de  lait,  mais  provient  des  differentes  influ- 
ences que  le  germe  dentaire  croissant  exerce  sur 
son  entourage.  A cote  des  etats  de  tension,  les 


derangements  de  nutrition  causes  par  la  croissance, 
ainsi  que  les  rapports  biochimiques  d’echange  de 
quelques  cellules  et  de  tissus  entiers  qui  sont  situes 
dans  la  direction  de  penetration  du  germe  jouent 
avant  tout  un  role.  Important  le  systeme  capillaire 
joue  le  role  principal  pendant  tout  le  procede  de 
resorption  et  doit  etre  considere  comme  son  support 
propre. 

La  dissolution  proprement  dite  des  tissus  de 
dents  de  lait  se  produit  en  partie  par  les  bourgeons 
capillaires  purvus  de  qualites  resorbatives,  en  partie 
par  les  endothelies  finales  provenant  de  la  paroi 
de  vaisseau,  endothelies  qui  peuvent  se  transfoimer 
en  osteoclastes  et  en  cellules  geantes. 

Selon  l'intensite  de  la  dissolution  ces  endothelies 
se  presentent  sous  une  forme  determinee,  dans  la 
region  du  mouvement  le  plus  fort  la  plus  souvent 
comme  grandes  cellules  avec  beaucoup  de  noyaux, 
dans  les  zones  moderees  dans  toutes  les  phases  de 
leur  developpement. 

Les  cellules  geantes  presentent  des  organes 
resorbatifs  qui,  parvenus  a un  certain  niveau  de 
developpement,  disparaissent  en  presentant  des 
phenomenes  atrophiques.  En  outre  paraissent  des 
cellules  leucocytoides  qui  doivent  etre  considerees 
comme  des  leucocytes  polynucleaires  et  deter- 
minent  l’assimilation  du  plasma  des  cellules  geantes 
atrophiques. 

Pour  etudier  les  details,  on  renvoie  le  lecteur  a la 
monographic  que  Fischer  a publiee  1909  sous  le 
litre  de:  „£tudes  sur  la  sortie  des  dents  permanentes 
et  sur  la  resorption  des  dents  de  lait  avec  des 
recherches  sur  la  formation  des  osteoklastes  et  des 
cellules  geantes"  dans  les  cahiers  anatomiques  de 
Merkel  & Bonnet,  au  numero,  116. 

Resumes: 

C.  Zur  Vitalitat  des  Schmelzgewebes. 

Fischer,  Greifswald. 

Die  Schmelzprismen  werden  nicht  durch  eine 
besondere  Kittsubstanz  zusammengehalten,  sondern 
durch  die  unverkalkt  gebliebene  membranartige 
Schicht  der  Prismen  selbst.  Mit  der  funktionellen 
Inanspruchnahme  kann  die  Verkalkutig  auch  diese 
letzten  peripheren  Lamellen  ergreifen,  die  Prismen 
bilden  ein  homogenes  Gewebe,  den  transparenten 
Schmelz.  Die  Dentinkanale  der  Krone  verasteln 
sich  in  8 — 12  feinen  Endzweigen,  und  zwar  teils  vor, 
teils  hinter  der  Schmelzgrenze.  Es  finden  sich  ein- 
fache,  biischelformige  oder  kolbige  Endauslaufer. 
Dieselben  stellen  nichts  weiter  als  unverkalkte 
Grundsubstanzen  verschiedener  Verteilung  dar. 
Die  Dentinzweige  ziehen  nun  stets  in  die  Prismen- 
wandschichten  des  Schmelzes,  so  dass  diese  letzeren 
gleichsam  den  Verlauf  der  ersteren  fortsetzen.  Da 
die  Prismenzwischenschicht  eine  unverkalkt  oder 
weniger  verkalkt  gebliebene  plasmatische  Substanz 
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darstellt,  die  einer  wenn  auch  geringen  Diffusion 
fahig  ist,  so  scheint  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  durch  die  Dentinkanale  der  Ernahrungsstrom 
an  der  Schmelzgrenze  in  die  Prismenwandschicht 
libergeht  und  in  dieser  den  Schmelz  langsam  durch- 
dringt.  Die  Anreicherung  unverkalkter  Grundmasse 
an  die  Schmelzdentingrenze  hat  ferner  fiir  die  Em- 
pfindlichkeit  dieser  Zone  grosste  Bedeutung,  als  der 
reizbare  protoplasniatische  Inhalt  der  Neumann- 
schen  Scheiden  in  diesen  Biischel-  und  Kolbenfort- 
satzen  der  Schmelzgrenze  ausmiindet. 

Spezielle  Einzelheiten  sind  im  Lehrbuch  des 
Autors  (Leipzig  1^09):  „Bau  und  Entwicklung  der 
Mundhohle  des  Menschen,"  Seite  256  bis  278  nach- 
zulesen. 

* 

C.  On  the  vitality  of  the  enamel  tissue. 

Fischer,  Greifswald. 

The  enamel  prisms  are  not  held  together  by 
a special  cement-substance,  but  by  the  membrane- 
like layer,  of  the  prisms  themselves,  that  have 
remained  uncalcified.  With  the  functional  use  the 
calcification  can  also  seize  these  last  peripheral 
lamels;  the  prisms  then  form  an  homogenious  tissue, 
the  transparent  enamel.  The  dentine  canals  of  the 
crown  ramify  into  8 or  12  fine  end-branches,  partly 
before  and  partly  behind  the  enamel  boundary. 
There  are  to  be  found  simple,  fascicular,  or  knobby 
terminal  shoots. 

They  represent  nothing  else  but  uncalcified 
foundamental  substance  of  different  distribution. 
The  dentine  branches  always  enter  into  the  wall 
layers  of  the  enamel  prisms,  so  that  these  layers 
continue  in  some  way  the  course  of  the  shoots.  As 
the  interstratified  prisms  represent  a plasmatic  sub- 
stance, remained  non  or  little  calcified,  which  is 
capable  of  a diffusion  although  small,  the  belief  is 
justified  that  the  nourishing  stream  passes  through 
the  dentine  canals  at  the  enamel  limit  to  the  mural 
prism  layer,  where  it  slowly  penetrates  the  enamel. 
The  stratification  of  non-calcified  fundamental  sub- 
stance at  the  enamel-dentine-boundary  has  also  the 
greatest  importance  for  the  sensitive  ness  of  this 
zone,  as  the  sensitive,  protoplasmatic  contents  of 


the  N e u m aim  - sheathes  terminates  in  these 
fascicular  and  knobby  branches  of  the  enamel 
boundary. 

Special  details  may  be  found  in  the  author’s 
work  (Leipzig,  1909):  „Structure  and  development 
of  the  oral  cavity"  pages  256  to  278. 

C.  Etude  sur  la  vitalite  du  tissu  de  l’eniail  dentaire. 

Fischer,  Greifswald. 

Les  primes  d'email  ne  sont  pas  retenus  par  une 
substance  mastiqueuse  speciale  mais  par  la  couche 
membraneuse  non  calcificee  des  prismes  memes 
Du  fait  de  l'occupation  fonctionelle  la  calcification 
peut  aussi  saisir  ces  dernieres  lamelles  peripheriques, 
les  prismes  forment  un  tissu  homogene,  l’email 
transparent.  Les  canaux  dentins  de  la  couronne  se 
ramifient  en  8 — 12  branches  finales,  en  partie 
devant,  en  partie  derriere  la  limite  de  l’email.  Les 
dernieres  ramifications  sont  simples,  buissonneuses 
ou  en  forme  de  massue.  Ces  ramifications  ne  se  pre- 
sented rien  d’autre  que  de  la  substance  fonda- 
mentale  non-calcificee  de  distrubution  differente. 
Or  les  rameaux  de  la  dentine  se  dirigent  toujours 
dans  les  couches  des  parois  prismatiqes  de  1 email, 
en  sorte  que  ces  couches  continued  pour  ainsi 
dire  le  cours  des  premieres.  Comme  la  couche 
prismatique  interposee  represente  une  substance 
plasmatique  qui  est  restee  non  - calcificee  ou  peu- 
calcificee  qui  est  capable  dune  diffusion  tant  soit 
peut  minime,  il  semble  justifie  d'accepter  que  par 
les  canaux  dentins  le  courant  nourissant  passe  a 
la  limite  de  1’email  dans  la  couche  des  parois 
prismatiques  et  dans  cette  couche  penetre  lente- 
ment  l’email.  L’accumulation  des  masses  fondamen- 
tales  non-calcificees  a la  limite  de  la  dentine  de 
l’email  a en  outre  une  grande  importance  pour  la 
sensibilite  de  cette  zone,  puisque  le  contenu  sen- 
sible protoplasmatique  des  gaines  de  Neumann 
debouche  dans  ces  prolongements  buissonneux  et 
en  forme  de  massue  de  la  limite  de  l’email. 

Des  details  speciaux  se  trouvent  dans  le  manuel 
de  l’auteur  (Leipzig  1909):  „Structure  et  deve- 
loppement  de  la  cavite  buccale  de  l’homme",  page 
256  a 278. 


II.  Sitzung  Mittwoch,  den  25.  August,  vormittag  91/*  Uhr, 


Der  Vorsitzende  erteilt  das  Wort  Herrn  Privatdozent  Dr.  Kieffer,  Strassburg: 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  Veranderungen 
am  Unterkiefer  und  am  Kiefergelenk  des  Menschen 
durch  Alter  und  Zahnverlust. 

Lichtbilder-Vortrag. 

Dr.  Josef  Kieffer,  Strassburg. 
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Vielfach  ist  hingewiesen  worden  auf  die 
Veranderungen,  die  am  sogenannten  Unterkiefer- 
winkel  mit  zunehmendem  Alter  stattfinden.  Die 
Angaben  in  der  Literatur  dariiber  sind  allerdings 
sehr  wechselnd,  wie  die  Angaben  iiber  den  Unter- 
kieferwinkel  iiberhaupt  bei  fast  alien  Autoren,  auch 
bei  solchen,  die  nur  verwandte  Rassen  untersuchten, 
sehr  differieren.  Durch  alle  Arbeiten  aber  zieht  sich 
der  Gedanke  hindurch,  dass  eine  merkliche  Ver- 
grosserung  des  Unterkieferwinkels  durch  das  Alter 
stattfinde.  Diese  Ansicht  finden  wir  vertreten  bei 
Engel,1)  Welker,1)  bei  Ruge,1)  bei  S a p - 
pey,1)  bei  Bartels,1)  bei  Keilson,1)  so 
zwar,  dass  fast  durchgangig  eine  Vergrosserung  des 
Kieferwinkels  von  8 bis  10 0 und  mehr  durch  das 
Alter  angenommen  wird.  Wenn  wir  uns  fragen, 
wie  es  kommt,  dass  bei  einem  Winkel,  der  doch 
einer  Messung  leicht  zuganglich  ist,  so  verschiedene 
Resultate  angegeben  werden  kdnnen,  so  werden 
wir  finden,  dass  bei  fast  alien  Forschern  ein  sehr 
kleines  Untersuchungsmaterial  angegeben  ist,  dann 
war  die  Methode  der  Messungen  rein  indi viduell  und 
von  den  meisten  Forschern  iiberhaupt  nicht  be- 
schrieben.  Jedoch  stimmen  alle  darin  iiberein,  dass 
die  Messung  des  Unterkieferwinkels  ein  sehr  diffi- 
ziles  Beginnen  sei.  Wahrend  der  eine  (Welker) 
mit  Bleistift  sich  Linien  auf  dem  horizontalen  und 
aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  zeichnet,  die 
ja  schon  infolge  der  unregelmassigen  Beschaffenheit 
dieser  beiden  Aeste  zu  rein  individueller  Auf- 

ll  Ein  genams  Literaturverzeichniss  zu  dem  heute  zu  be- 
handelnden  Thema  finden  Sie  in  meiner  gleichnamigen  Arbeit  in 
der  Zeitschrift  fiir  Morphologie  und  Anthropologie  Bd.  11  Heft  1 
bei  Schweizerbarth,  Stuttgart  1907. 


fassung  fiihren  miissen,  wollen  wieder  andere  den 
Unterkiefer  flach  auf  den  Tisch  setzen  und  mittels 
eines  am  aufsteigenden  und  horizontaien  Ast  ange- 
legten  Winkelmasses  den  Kieferwinkel  bestimmen. 

Auch  einige  Apparate  sind  erfunden  worden,  so 
z.  B.  von  Broca,  von  T 6 r 6 k und  von  H a m - 
bruch,  die  alle  darauf  hinauslaufen  zwischen  einer 
feststehenden  und  einer  im  Winkel  dazu  beweg- 
lichen  Platte  den  Unterkieferwinkel  zu  messen. 
Dieses  Beginnen  ist  aber  durch  die  Natur  des 
Knochens  bedeuffend  erschwert.  In  recht  vielen 
Fallen  finden  wir  den  unteren  Rand  des  horizontalen 
Astes  in  Form  einer  Kurve  (Fig.  1),  die  uns  sehr 
im  Zweifel  lassen  kann,  wann  wir  eigentlich  den 
Unterkieferknochen  horizontal  auf  einer  Platte  auf- 
sitzend  vor  uns  haben.  Dann  ist  auch  das  von 
Broca  als  Scheitelpunkt  des  Kieferwinkels  an- 
gegebene  Gonion,  mit  andern  Worten  ein  stark 
vorspringender  Punkt  an  der  Stelle,  wo  der  hori- 
zontale  und  der  autsteigende  Ast  zusammentreffen, 
sehr  unbestandig,  es  sind  oft  mehrere  soldier 
Punkte  vorhanden,  oft  gar  keine,  und  die  voi- 
handenen  konnen,  wie  Fig.  2 zeigt,  sehr  oft  teil- 
weise  auf  dem  aufsteigenden,  teilweise  auf  dem 
horizontalen  Ast  liegen.  Es  ist  somit  die  An- 
wendung  des  Broca’  schen  Goniometers  auch  nur 
rein  willkiirlichem  Ermessen  preisgegeben,  und  diese 
Tatsache  sieht  auch  Broca  in  seiner  Abhandlung 
\ollstandig  ein.  Auf  dieselben  Schwierigkeiten 
stossen  wir  bei  den  Goniometern  von  Torok  und 
Hambruch. 

Ich  habe  versucht,  zwecks  Messung  des  Unter- 
kieferwinkels  zunachst  eine  genaue  Profilprojektion 
des  Unterkieferknochens  zu  bekommen  und  habe  in 
diese  Profilprojektion  zunachst  ein  Dreieck  ein- 
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gezeichnet,  dessen  Basis  war:  die  grosste  Ent- 
fernung  von  Kinn  zum  Kondylus,  eine  Linie,  die  sich 
unzweideutig  an  jeder  Unterkieferprofilprojektion 
darstellen  lasst.  Auf  dieser  Kinn-Kondyluslinie  er- 
richtete  ich  auf  einem  beliebigen  Punkt  ein  Senk- 
rechte,  indem  ich  auf  derselben  ein  rechtes  Winkel- 
mass  aufstellte  und  fuhr  entlang  dieser  Senk- 
rechten  mit  einem  zweiten  rechten  Winkelmass, 
wobei  ich  einen  Punkt  am  Unterkieferwinkel  traf, 
der  am  weitesten  entfernt  von  der  Verbindungslinie 
Kinn-Kondylus  liegt  und  somit,  geometrisch  ge- 
sprochen,  die  Spitze  des  in  den  Unterkiefer  einge- 
zeichneten  Dreiecks  ist. 

Ich  habe  mit  diesem  Messverfahren  die  Unter- 
kiefer von  369  Erwachsenen  gemessen  und  dabei 
festgestellt,  dass  bei  alien  Rassen  allerdings  in 
sehr  verschiedener  Oscillationsbreite,  die  Qrosse  des 
Unterkieferwinkels  eine  sehr  wechselnde  sein  kann. 
Ich  mass  ferner  118  Unterkiefer  von  elsasser  Kindern 
von  der  Qeburt  bis  zum  18.  Lebensjahre.  Auch 
hierbei  ergab  sich  die  Tatsache,  dass  von  dem 
ersten  Lebensjahre  die  Oscillationsbreite  des  Unter- 
kieferwinkels schwankt  zwischen  127°  und  149°, 
dass  dann  der  Unterkieferwinkel  kleiner  wurde,  bis 
er  schliesslich  im  25.  Lebensjahre  eine  Qrosse  von 
etwa  121 0 erreicht.  Ich  kann  hier  nicht  auf  die 
Einfliisse  eingehen,  welche  dieses  progressive 
Kleinerwerden  des  Unterkieferwinkels  von  der  Qe- 
burt bis  zur  Reife  bewirken,  auch  die  diesbeziig- 
lichen  Tabellen  finden  Sie  in  meiner  oben  er- 
wiihnten  Arbeit. 

Entsprechend  der  grossen  Oscillationsbreite  bei 
Neugeborenen  bleibt  der  Unterkieferschenkel  dann 
durch  die  ganze  Jugend  hindurch  bei  den  ver- 
schiedensten  Individuen  sehr  verschieden  gross  und 
ist  auch  beim  vollbezahnten  Erwachsenen  immer 
noch  Oscillationen  von  etwa  15 u unterworfen. 

Aber  noch  mehr  haben  mir  meine  Untersuchungen 
ergeben.  Die  Messung  der  mittleren  Durchschnitts- 
grosse  des  Unterkieferwinkels  vom  17.  bis  90. 
Lebensjahre  (ohne  Riicksicht  auf  den  Zustand  des 
Qebisses)  zeigt  gar  keinen  merklichen 
Unterschied.  E s kann  somit  dem  Alter 
an  und  fiir  sich  gar  kein  wesentlicher 
Einfluss  auf  die  Qrosse  des  Unter- 
kieferwinkels zugeschrieben  werden. 
Sehr  grosse  Kieferwinkel  sind  schon  im  jugend- 
lichen  Alter  moglich  und  verhaltnismassig  hiiufig, 
sehr  kleine  Kieferwinkel  sind  auch  im  hohen 
Alter  nicht  selten.  Es  ist  dies  sehr  wichtig,  da  wir 
z B.  bei  einem  Skelettfund,  bei  dem  aus  irgend- 
einem  Grunde  der  Alveolarfortsatz  abgesprengt  ist, 
bei  einem  grossen  Unterkieferwinkel  durchaus  nicht 
auf  ein  altes  Individuum  oder  umgekehrt  aus  einem 
kleinen  Unterkieferwinkel  auf  ein  jugendliches 
Individuum  schliessen  diirfen.  Mit  der  Messung  des 
Unterkieferwinkels  allein  ist  es  aber  fiir  die  Fest- 
legung  einer  eventuellen  Atrophie  durchaus  nicht 
getan.  Es  kann  niimlich  in  gewissen  Grenzen  ein 


Unterkiefer  die  sogenannte  senile  Form,  also  eine 
anscheinend  starke  Neigung  des  aufsteigenden  zum 
horizontalen  Ast  zeigen  und  doch  genau  die- 
selbe  Winkelgrosse  haben  wie  ein  anderer  Unter- 
kiefer, dessen  aufsteigender  Ast  im  weniger  stump- 
fen  Winkel  zum  horizontalen  zu  stehen  scheint, 
nach  dem  geometrischen  Satz,  dass  zwei  Winkel 
fiber  demselben  Bogen  einander  gleich  sind. 

Ich  habe  auch  dieser  Schwierigkeit  Rechnung 
getragen,  indem  ich  mit  Hilfe  zweier  Indices,  und 

h X 100  / ■ , tj-  m X 100 

zwar  (siehe  Fig.  3),  sowie  

b n 

den  etwaigen  Gang  der  Atrophie  verfolgte  und  dabei 
die  Wahrnehmung  machte,  dass,  wenn  man  dieselbe 
bei  alien  Altersstufen  ohne  Riicksicht  auf  den  Zu- 
stand des  Qebisses  berechnet,  durchaus  ver- 
schiedene  Resultate  in  dem  Sinne  entstehen,  dass 
nicht  etwa  das  jugendliche  Alter  den  grosseren 
Index,  das  vorgeriicktere  den  kleineren  Index  hiitte, 
wie  das  ja  auch  schon  aus  dem  oben  iiber  das  Vor- 
kommen  verschieden  grosser  Winkel  in  jedem  Alter 
Oesagtem  verstandlich  ist.  Anders  ist  es  aoer,  wenn 
man  von  den  Untersuchten  nur  die  Vollbezahnten 
und  die  absolut  Zahnlosen  herausgreift.  Ich  habe 
gefunden,  dass  dann  zuniichst  der  mittlere  Kiefer- 
winkel bei  38  Vollbezahnten  etwa  121,  bei  39  ab- 
solut Zahnlosen  123  ist.  Wir  hatten  also  schon 
in  bezug  auf  den  Kieferwinkel  eine  geringe  Ver- 
grosserung  durch  Zahnverlust.  Auch  die  Indices 

^ — ^-und  -1— ' * 1(111  haben  mir  die  Richtigkeit 
b n 

dieser  Tatsache  bewiesen.  Wenn  wir  beim  Zahn- 
losen den  Mittelwert  des  Index  11  — kleiner 

b 

finden  als  beim  normal  Bezahnten,  so  ist  das 
ein  Beweis,  dass  der  Scheitelpunkt  des  Kiefer- 
w-inkels  sich  der  Basislinie  des  Dreiecks  (Kinn- 
Kondyluslinie)  genahert  hat,  und  dies  ist  in  der  Tat 
der  Fall. 

Der  Mittelwert  des  Index  11  ^ 11111  betragt  bei 

b 

38  normal  Bezahnten  28,6,  der  Mittelwert 

des  Index  11  111(1  betragt  bei  39  zahnlosen 

b 

26,84.  Der  Index  m ^ 111(1  bleibt  jedoch  bei  Zahn- 
n 

losen  und  bei  normal  Bezahnten  gleich.  Es  findet 
somit  eine  geringe  Wanderung  des  Scheitelpunktes 
des  Kieferwinkels  von  S nach  Si  (siehe  Fig.  4), 
das  heisst  eine  geringe  Atrophie  am  hori- 
zontalen Aste  statt,  und  in  dieser  Atrophie  diirfte 
die  Veranlassutig  liegen  zu  der  geringen  Ver- 
grosserung,  die  der  Unterkieferwinkel  des  Zahn- 
losen gegeniiber  dem  des  Vollbezahnten  erfahrt. 
Und  diese  Atrophie  ist  uns  auch  vollstandig  klar, 
wenn  wir  bedenken,  dass  gerade  an  der  erwahnten 
S telle  die  starkste  Massewirkung  von  unten  nach 
oben  beim  normal  Bezahnten  stattfindet,  wahrend 
sie  ja  doch  naturgenifiss  beim  Zahnlosen  immer 
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Fig.  2. 
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Fig.  3. 
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Fig.  5 b. 


Fig.  5 c. 


Fig.  5. 
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rnehr  zuriicktritt.  Jedenfalls  ist  fur  uns  ersichtlich, 
und  dies  geht  zunachst  aus  den  Ergebnissen  der 
Kinderkiefer  hervor,  bei  denen  wir  schon  im  ersten 
Lebensjahre  eine  Oscillation  von  127  bis  149,5° 
finden,  die  sich  auch  durch  die  ganze  Kindheit  hin- 
durch  aufrecht  erhalt,  die  auch  beim  Erwachsenen 
erhebliche  Schwankungen  zeigt,  dass  sowohl  beim 
Kinde  als  auch  beim  Erwachsenen,  sowohl  beim 
Vollbezahnten  als  auch  beim  Zahnlosen  die  Unter- 
kiefer  sehr  verschieden  grosse  Kieferwinkel  haben 
konnen,  dass  die  Messung  des  Kieferwinkels  an  und 
fiir  sich  durchaus  nicht  in  dem  Sinne  verwertet 
werden  darf,  dass  z.  B.  Unterkiefer  mit  einem 
Kieferwinkel  von  iiber  125°  einem  alten,  ein  solcher 
mit  unverhaltnismassig  kleinem  Kieferwinkel  einem 
jugendlichen  Individuum  angehoren,  sondern  dass 
die  Qrosse  des  Kieferwinkels  in  alien 
Lebensaltern  und  bei  ieglicher  Be- 
schaffenheit  des  Alveolarfortsatzes 
fast  ausschliesslich  abhangig  ist  von 
der  Qrosse,  die  derUnterkiefer  bei  der 
Geburt  gehabt  hat. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  mehrere  Unterkiefer  mit 
abnorm  grossen  Kieferwinkeln  jugendlicher  Indi- 
Viduen,  mehrere  ganz  kleine  Kieferwinkel  voll- 
stiindig  Zahnloser.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt 
dann  bei  Wiirdigung  grosser  Kieferwinkel  von  Zahn- 
losen die  geringgradige  Vergrosserung 
des  Kieferwinkels  (etwa  u m 2°),  die 
rein  dem  Zahnverlust  zuzuschreiben 
ist  und  die  in  praxi  fast  nicht  sichtbar 
s e i n d ii  r f t e. 

Ich  koitime  nun  zum  zweiten  Teil  meines  Vor- 
trages,  zu  den  Veriinderungen  am  Kiefergelenk  des 
Menschen.  Ich  muss  es  mir  versagen,  die  Theorie 
iiber  den  Aufbau  und  die  Funktion  des  Kiefergelenks 
hier  eingehend  zu  besprechen.  Ich  mochte  nur 
darauf  hinweisen,  dass  bei  den  nunmehr  zu  er- 
orternden  Veriinderungen  ein  Teil  des  Kiefergelenks 
eine  grosse  Rolle  spielt,  es  ist  dies  der  von  manchen 
Autoren  Processus  retrofoveolaris,  von  Schwalbe 
Processus  articularis  posterior  genannte  Knochen- 
fortsatz,  der  die  hintere  Begrenzung  des  Kiefer- 
gelenks gegen  den  ausseren  Gehorgang  zu  teilweise 
darstellt.  Dieser  Knochenfortsatz,  der  in  ver- 
schiedener  Ausbildung  vorhanden  ist,  hat  im  all- 
gemeinen  die  Form  eines  kleinen,  an  seiner  Spitze 
rundlich  abgestumpften  Kegels  (siehe  Fig.  5 bei  x), 
der  mit  ziemlich  breiter  Basis  zwischen  dem  hinteren 
lateralen  Teil  der  Fossa  mandibularis  und  dem  Os 
tympanicum  gelagert  ist.  Wenn  wir  aber  Menschen 
mit  nicht  normalem  Gebiss  und  nicht  normaler  Kau- 
funktion  in  Betracht  ziehen,  so  finden  wir,  dass  sich 
der  Processus  articularis  posterior  in  hohem  Grade 
veriindert  hat.  Ich  habe  bei  den  von  mir  untersuchten 
Schadeln  gefundeti,  dass  bei  einseitigem,  voll- 
stiindigem  Molaren-  und  Pramolaren-Verlust  immer 
eine  deutliche  Verschiirfung  des  Randes  dieses  Pro- 
cessus articularis  posterior  festzustellen  war.  So- 


bald  es  sich  aber  um  vollstandig  Zahnlose  handelte, 
treten  die  iVerhaltnisse  ein,  wie  wir  sie  in  Fig. 
5 a,  5 b und  5 c sehen,  d.  h.  statt  der  Spitze  des 
oben  erwahnten  stumpfen  Kegels  finden  wir  eine 
scharf  abgeschliffene  Kante  (siehe  Fig.  5 a,  5 b, 
5 c bei  x),  die  in  einigen  Fallen  eine  messerscharfe 
Schneide  darstellen  und  bis  zur  vollstiindigen  Usur 
des  processus  articularis  posterior  gehen  kann. 
Uebergansformen  von  normalen  zu  diesen  extremen 
Formen  finden  wir  natiirlich  bei  verschieden  aus- 
gepragtem  teilweisen  Molaren-  und  Pramolaren- 
verlust  (nicht  ganz  Zahnlosen). 

Was  die  in  der  Literatur  oft  beschriebene  Usur 
des  Os  tympanicum  anlangt,  so  miissen  wir  sehr 
vorsichtig  sein,  eine  solche  als  Druckusur  von  seiten 
des  Condylus  mandibulae  zu  deuten.  Die  meisten 
Usuren,  die  wir  am  Os  tympanicum  finden,  liegen 
viel  zu  medial,  als  dass  sie  durch  den  Condylus 
mandibulae  verursacht  sein  konnten.  Nur  ganz 
lateral  gelegenei  Teile  des  Os  tympanicum  werden 
vom  Condylus  mandibulae  getroffen  (Fig.  6),  und 


r 


bei  vollstandig  zahnlosen  Individuen  kann  es  aller- 
dings  dabei  auch  nach  Abnutzung  des  Processus 
articularis  posterior  zu  einer  Druckusur  des  Os  tym- 
panicum kommen. 

Wenn  wir  die  verschiedenen  Theorien  iiber  die 
Funktion  des  Kiefergelenks  einzeln  analysieren,  so 
finden  wir  immer,  dass  ein  Eindringen  des  Kon- 
dylus  in  die  Fossa  mandibularis  bei  normaler  Be- 
zahnung  nicht  eintreten  kann.  Anders  wird  es 
jedoch,  wenn  samtliche  Ziihne  fehlen.  Der  Con- 
dylus mandibulae  riickt  tiefer  in  die  Fossa  mandi- 
bularis ein.  Es  ist  schon  am  Lebenden  ersichtlich, 
dass  die  Kaubewegung  mit  dem  Vorziehen  des 
Kondylus  auf  das  Tuberculum  articulare  beim 
Greisen  von  selbst  wegfallen  muss,  der  Greise  resp. 
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tier  Zahnlose  kaut  „eben  anders“,  er  bewegt  nam- 
lich  sein  Qelenk  fast  im  Sinne  eines  reinen  Gin- 
glymusgelenks,  weil  er  einer  anderen  Bewegung 
gar  nicht  bedarf.  Ich  habe  festgestellt,  dass  die 
Entfernung  der  Schneidekante  der  Schneidezahne 
des  Ober-  und  Unterkiefers  beim  Oeffnen  des 
Mundes  beim  normal  Bezahnten,  und  zwar  auch 
bei  Einfiihren  von  grossen  Bissen  hochstens. 
4 — 4V2  cm  betragt.  Nun  fallen  aber  beim  Zahnlosen 
die  ganze  Hohe  der  Zahne  und  meistens  auch  des 
Alveolarfortsatzes  weg.  Entsprechend  dem  Zahn- 
verlust  wird  zunachst  die  Ruhelage  des  Kondylus 
eine  vollstandig  andere,  d.h.  der  Kondylus  liegt  beim 
Zahnlosen  tiefer  in  der  Fossa  mandibularis.  Auch 
beim  Oeffnen  des  Mundes  finden  wir,  dass  der  Zahn- 
lose die  erwiihnte  Bewegung  des  Kondylus  auf  das 
Tuberculum  articulare  nicht  wie  der  normal  Be- 
zahnte  bewerkstelligt,  weil  er  derselben  gar  nicht 
mehr  bedarf.  Die  Entfernung  von  4 — 41/ 2 cm  von 
Schneidekante  zu  Schneidekante  der  Frontzahne,  die 
der  normal  Bezahnte  beim  Einfiihren  der  Speisen 
sogar  kaum  erreichen  wird,  ist  ihm  schon  gegeben 
durch  den  Zahn-  und  Alveolarfortsatzverlust.  Auch 
aus  diesem  Grunde  findet  ein  Vorriicken  des  Kon- 
dylus auf  das  Tuberculum  articulare  kaum  noch 
statt.  Dann  kommt  noch  hinzu,  dass  der  Zahnlose 
seine  Nahrung  zerquetscht  zwischen  den  Stumpfen 
der  beiden  Alveolarfortsatze,  so  zwar,  dass  er  durch 
festes  Aufeinanderpressen  der  Lippen  feste  Nahrung 
fixiert  und  sie  dann  zwischen  dem  labialen  Rande 
des  oberen  Alveolarfortsatzstumpfes  und  dem  lin- 
gualen  Rande  des  unteren  Alveolarfortsatzstumpfes 
zerkleinert.  Auch  hierbei  wird  der  Con- 
dylus  mandibulae  tiefer  in  die  Fossa 
mandibularis  hineinriicken.  Es  kann 

uns  daher  nicht  wundern,  wenn  nach  und 
nach  eine  Usur  des  Processus  articularis 

posterior  und  etwa  auch  Druckusuren  am  Os  tym- 
panicum  eintreten.  Ich  habe  iibrigens  bei  dem 
Kieferwinkel  eines  siebenjahrigen  Kindes,  dem  bis 
auf  vier  Inzisiven  samtliche  Zhhne  tief  karios  waren. 


ebenfalls  eine  solche  vollstandige  Usur  des  Pro- 
cessus articularis  posterior  gefunden,  ich  habe 
ferner,  wie  Sie  aus  Fig.  7 und  7 a ersehen,  bei 


einem  Zahnlosen  neben  Verscharfung  der  Kante  des 
Processus  articularis  posterior  eine  Druckusur  der 
Gelenkkapsel  so  wie  eine  Atrophie  des  Meniscus 
beobachtet. 


Fig.  7 a. 


Ich  mochte  aus  meinen  Beobachtungen  folgende 
Schliisse  ziehen: 

1.  Der  Kieferwinkel  ist  schon  beim  Neugeborenen 
von  sehr  wechselnder  Grosse.  Es  darf  uns  daher 
nicht  wundern,  dass  wir  spater  beim  Erwachsenen 
und  beim  Greisen  sehr  verschieden  grosse  Kiefer- 
winkel finden. 

2.  Eine  Vergrosserung  des  Kieferwinkels  durch 
das  Alter  an  und  fur  sich  findet  nicht  statt. 

3.  Die  Vergrosserung,  wie  sie  der  Zahnver- 
1 u s t ergibt,  ist  eine  sehr  geringfiigige  (etwa  2 °), 
und  beruht  auf  einer  Atrophie  des  Unterkiefers, 
hauptsachlich  am  horizontalen  Ast,  unmittelbar  am 
Scheitelpunkt  des  Kieferwinkels. 

4.  Die  Usuren  des  Os  tympanicum  sind  nur  in 
seltenen  Fallen  als  Druckusuren  durch  den  Con- 
dylus  mandibulae  zu  deuten,  und  zwar  nur,  wenn 
sie  zerebral-lateral  gelegen  sind. 

5.  Die  Ruhestellung  des  Condylus  mandibulae 
so  wie  die  Stellung  desselben  bei  dem  Kauakt  sind 
beim  Zahnlosen  und  beim  normal  Bezahnten  sehr 
verschieden.  Wahrend  beim  normal  Bezahnten  ein 
Druck  des  Condylus  mandibulae  auf  den  Processus 
articularis  posterior  nicht  stattfindet,  beriihrt  beim 
Schluss  des  Mundes  (Kauakt)  der  Kondylus  des 
Zahnlosen  den  Processus  articularis  posterior  und 
kann  hier  eine  Usur  desselben  hervorrufen. 

6.  Der  Meniscus  articularis  atrophiert  infolge 
Nichtgebrauchs  beim  Zahnlosen,  die  bindegewebige 
Verbindung  des  hinteren  Meniscusrandes  mit  der 
Gelenkkapsel  kann  durch  Druck  zwischen  Kondylus 
und  Processus  articularis  posterior  usuriert  werden. 

Meine  Herren!  Wenn  auch  ein  Vortrag  wie  der 
heutige  ohne  einige  theoretische  Erorterungen  nicht 
denkbar  ist,  so  scheinen  mir  doch  auch  vom  prak- 
tischen  Standpunkte  die  eben  besprochenen  Ver- 
anderungen  nicht  ganz  unwichtig.  Ich  glaube,  dass 
wir  bei  vollstandigem  Zahnersatz  mehr  als  es  bisher 
von  den  Konstrukteuren  komplizierter  Artikulatoren 
geschehen  ist,  beriicksichtigen  miissen,  dass  wir  es 
nach  langer  bestehendem  totalen  Oder  erheblichen 
Zahnverlust  nicht  mehr  mit  einem  normalen,  son- 
dern  mit  einem  hochgradig  veranderten 
Kiefergelenk  zu  tun  haben. 
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Resumes: 

Beitrage  zur  Kenntnis  der  Veranderungen  am  Unter- 
kiefer  und  Unterkiefergelenk  des  Menschen  durch 
Alter  und  Zahnverlust. 

K i e f f e r , Strassburg  i.  E. 

Die  Angaben  in  der  Literatur  lauten  teils  dahin, 
dass  man  infolge  des  Zahnverlustes  eine  Ver- 
grosserung  des  Kieferwinkels  erwarten  kann.  Um 
dies'festzustellen,  habe  ich  an  einem  grossen  Unter- 
kiefermaterial  Kieferwinkelmessungen  nach  eigener 
Methode  ausgefiihrt.  Ich  habe  ferner  zu  ergriinden 
versucht,  welche  Veranderungen  des  Kiefergelenks 
dem  Alter  als  solchem,  welche  auch  einem  in  der 
Jugend  eingetretenen  Zahnverlust  zugeschrieben 
werden  miissen. 

Als  Resultat  meiner  Forschungen  kann  ich  an- 
ftihren: 

1.  Der  Kieferwinkel  ist  schon  beim  Neugeborenen 
von  sehr  wechselnder  Qrosse,  es  darf  uns  daher 
nicht  wundern,  dass  wir  spiiter  beim  Erwach- 
senen  und  beim  Qreisen  sehr  verschieden  grosse 
Kieferwinkel  finden. 

2.  Eine  Vergrosserung  des  Kieferwinkels  durch  das 
Alter  an  und  fiir  sich  findet  nicht  statt. 

3.  Die  Vergrosserung,  wie  sie  der  Zahnverlust  gibt, 
ist  eine  sehr  geringfiigige  (etwa  2°)  und  beruht 
auf  einer  Atrophie  des  Unterkiefers  hauptsachlich 
am  horizontalen  Ast  unmittelbar  vor  dem  Scheitel- 
punkt  des  Kieferwinkels. 

4.  Die  Usuren  am  Os  tympanicum  sind  nur  in  sel- 
tenen  Fallen  als  Druckusuren  durch  den  Condylus 
mandibulae  zu  deuten,  und  zwar  nur  diejenigen 
Falle,  in  denen  die  Usuren  am  zerebral-lateralen 
Teil  des  Os  tympanicum  liegen. 

5.  Die  Ruhestellung  des  Condylus  mandibulae,  so- 
wie  die  Stellung  desselben  bei  dem  Kauakt  sind 
beim  Zahnlosen  und  beim  Bezahnten  sehr  ver- 
schieden; wahrend  beim  normal  Bezahnten  ein 
Druck  des  Kondylus  auf  den  Processus  articularis 
posterior  nicht  stattfindet,  beriihrt  beim  Schluss 
des  Mundes  (Kauakt)  der  Kondylus  des  Zahn- 
losen den  Processus  articularis  posterior  und 
kann  hier  eine  Usur  des  Processus  articularis 
posterior  hervorrufen. 

6.  Der  Meniscus  articularis  atrophiert  infolge  Nicht- 
gebrauchs  beim  Zahnlosen,  die  bindegewebige 
Verbindung  des  hinteren  Meniscusrandes  mit  der 
Gelenkkapsel  kann  durch  Druck  zwischen  Kon- 
dylus und  Processus  articularis  posterior  usuriert 
werden. 

* 

Additions  to  the  knowledge  of  changes  in  the  under 
jaw  and  joint  of  man  through  old  age  and  loss  of 
teeth. 

K i e f f e r , Strassburg  i.  E. 

The  statement  is  made  in  books  that  one  may 
expect  an  enlargement  of  the  jaw  angle  owing  to 
the  loss  of  teeth.  In  order  to  settle  this  I have 


made  from  much  under  jaw  material  measurements 
of  the  jaw  angle,  according  to  my  own  method. 
Further  I have  attempted  to  find  out  what  changes 
of  the  jaw  joint  are  to  be  attributed  to  old  age 
as  well  as  what  are  to  be  attributed  to  loss  of 
teeth  in  youth. 

As  the  result  of  my  researches  I can  say: 

1.  The  jaw  angle  is  already  in  a new-born  child 
of  very  varying  size;  we  need  not  therefore 
wonder,  that  later  on  we  find  in  the  case  of 
adults  and  old  men  that  the  jaw  angles  are  of 
very  different  sizes. 

2.  An  enlargement  of  the  jaw  angle  in  itself  on 
account  of  old  age  does  not  exist. 

3.  The  enlargement,  owing  to  loss  of  teeth,  is 
very  small  indeed  (2  degrees)  and  is  caused  by 
an  atrophy  of  the  under  jaw,  principally  on  the 
horizontal  branch  opposite  the  radix  of  the  jaw 
angle. 

4.  The  usures  on  the  os  tympanicum  are  to  be  ex- 
plained only  in  rare  cases  as  pressure  usures  cau- 
sed through  the  condylus  mandibulae  and  in  fact 
only  those  cases,  in  which  the  usures  lie  on  the 
cerebral-lateral  part  of  the  os  tympanicum. 

5.  The  passive  position  of  the  condylus  mandibulae, 
as  well  as  the  position  of  the  same  during  the 
act  of  chewing  are  very  different  in  case  of 
toothless  people  and  those  with  teeth:  whilst 
in  the  case  of  normal  denture  a pressure  of  -the 
condylus  on  the  processus  articularis  posterior 
does  not  take  place,  in  the  case  of  toothless 
people  the  condylus  touches  the  processus  arti- 
cularis posterior  by  closing  the  mouth  (masti- 
cation) and  can  develop  a usure  of  the  processus 
articularis  posterior  here. 

6.  The  meniscus  articularis  atrophises  in  conse- 
quence of  non-usage  in  toothless  persons  the 
tissue  like  connection  of  the  rear  meniscus  con- 
nective edge  with  the  articular  capsule  can  be- 
come usurised  through  pressure  between  condylus 
and  processus  articularis  posterior. 

❖ 

Contributions  a la  connaissance  des  transformations 
de  la  machoire  inferieure  et  de  (’articulation  de  la 
machoire  humaine  par  I’age  et  par  suite  de  perte 
de  dents. 

K i e f f e r , Strassburg  i.  E. 

Une  partie  des  donates  de  la  litterature  dit 
qu'en  consequence  de  la  perte  de  dents  on  doit 
s’attendre  a un  agrandissement  de  Tangle  de  la 
machoire.  Pour  m’en  assurer  j'ai  execute  des  me- 
surages  des  angle  de  la  machoire  d’apres  ma  propre 
methode  sur  un  nombre  considerable  de  machoires 
inferieures.  En  outre  j’ai  chercht  a etablir  quelles 
sont  les  transformations  de  Tarticulation  de  la 
machoire  qui  comme  telles  doivent  etre  attributes 
a l'age  et  quelles  sont  celles  qui  doivent  etre 
attributes  a une  perte  de  dents  pendant  la  jeunesse. 


It 
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Voici  le  resultat  de  mes  investigations: 

1)  Deja  chez  les  nouveaux-nes  Tangle  de  la  ma- 
choire  est  de  grandeur  variee,  il  ne  faut  done  pas 
nous  etonner  si  plus  tard  chez  les  adultes  et 
les  veillards  nous  trouvons  des  angles  de 
machoire  de  grandeur  tres  differente. 

2)  L’age  meme  ne  cause  pas  d’agrandissement  de 
Tangle  de  la  machoire. 

3)  L’agrandissement  cause  par  la  perte  de  dents 
est  infime  (environ  2°)  et  provient  d’une 
atrophie  de  la  machoire  inferieure  principalement 
a la  branche  horizontale,  immediatement  avant 
le  point  vertical  de  Tangle  de  la  machoire. 

4)  Les  usures  de  Tos  tympanicum  doivent  etre  rare- 
ment  attributes  a des  usures  de  pression 
causees  par  le  condylus  mandibulae,  et  a la 
verite  seulement  les  usures  qui  sont  situees 
a la  partie  laterale-cerebrale  de  Tos  tympanicum. 

5)  La  position  pendant  le  repos  du  condylus  man- 
dibulae ainsi  que  sa  position  pendant  la  masti- 
cation sont  differentes  chez  les  edentes  et  chez 
les  dentes;  tandisque  que  chez  les  dentes  normaux 
une  pression  du  condylus  sur  le  processus  arti- 
cularis  posterior  n'a  pas  lieu,  chez  les  edentes 
au  moment  de  la  fermeture  de  la  bouche  (dans 
la  mastication)  le  condylus  de  Tedente  touche 
le  processus  articularis  posterior  et  peut  alors 
en  causer  une  usure. 

6)  Le  meniscus  articularis  s’atrophie  en  conse- 
quence de  son  inactivity  chez  les  edentes,  la 
liaison  au  tissu  conjonctif  du  bord  posterieur  du 
meniscus  avec  la  capsule  de  Tarticulation  peut 
etre  usee  par  pression  entre  le  condylus  et  le 
processus  articularis  posterior. 


Diskussion  : 

Hoever:  Stolberg  (Rhld.):  Bei  der  exakten 
Messung  des  Kieferwinkels,  im  besonderen  des  vom 
Vortragenden  konstruierten  Dreiecks  muss  meiner 
Meinung  nach  auch  beim  Menschen  der  Processus 
angularis  ausgeschaltet  werden,  genau  wie  wir 
solchen  auch  bei  den  Wiederkauern  nicht  beriick- 
sichtigen  werden.  Dabei  soil  durchaus  die  grosse 
Variabilitat  dieses  Fortsatzes  nicht  ausser  acht  ge- 
lassen  werden. 

Dependorf,  Leipzig:  Die  Ausfiihrungen  des 
Herrn  Vortragenden  waren  fur  mich  sehr  interessant. 
Sie  bieten  eine  ausserordentliche  Fiille  neuer  Er- 
klarungen  auf  dem  Qebiete  der  Veranderungen  des 
Kieferwinkels  und  des  Kiefergelenks.  Ich  habe  mich 
auch  langere  Zeit  mit  diesen  Erscheinungen  am  Ge- 
lenk  eines  Kieferwinkels  beschaftigt,  die  Ergebnisse 
habe  ich  noch  nicht  veroffentlicht.  Ich  kann  dem 
Herrn  Vortragenden  fast  in  allem  beistimmen,  vor 
allem,  was  die  Veranderungen  der  Kieferwinkel  im 
Alter  betrifft,  und  ferner  was  der  Herr  Vortragende 
iiber  die  Defekte  im  Os  tympanicum  berichtete. 
Ich  bestatige,  dass  diese  Defekte  in  den  seltensten 
Fallen  durch  den  Gelenkkopf  veranlasst  werden, 
und  es  sich  nur  dann  urn  derartige  Ursachen  handeln 
kann,  wenn  es  die  Defekte  oben  und  lateral  betrifft. 
Zur  Bestimmung  der  Veranderungen  des  Unterkiefer- 
winkels  halte  ich  aber  die  Messungen  am  lebenden 
Menschen  fiir  erwiinscht,  vergleichende  Messungen 
des  Unterkieferwinkels  von  Anthropomorphen  aber 
nicht  fiir  ganz  einwandfrei. 

Es  folgt  der  Vortrag  des  Herrn  Dr.  Ernst  E 1 1 n e r, 
Basel: 


Kiefergelenk  und  neuer  Artikulator. 

Dr.  Ernst  Eltner,  Basel. 


Die  Kenntnis  der  Kieferbewegungen  zu  fordern 
und  eine  neue  mechanische  Konstruktion  zur  Nach- 
ahmung  der  Kieferbewegungen  den  Fachgenossen 
vorzulegen,  ist  der  Zweck  dieser  Mitteilung. 

Wollen  Sie  ausgehen  von  einem  Sagittalschnitt 
des  Kiefergelenks  durch  die  Mitte  des  Kondylus  bei 
Okklussionsstellung  der  Zahne,  wie  ich  hier  auf  die 
Tafel  gezeichnet  habe;  Sie  sehen  Kondylus,  Menis- 
kus,  Tuberculum  articulare,  Cavitas  glenoidalis  im 
Schnitt. 

Das  erste,  was  ich  betonen  mcchte,  ist  die  Tat- 
sache,  dass  in  der  Tiefe  der  Gelenkgrube  der  dicke 
hintere  Teil  des  Meniskus  liegt;  der  Kondylus  aber 
lehnt  sich  nach  vorn  und  oben  an  das  Tuberkulum. 
Kondylus  und  Tuberkulum  sind  nur  auf  einem  kleinen 
Teil  ihrer  Oberflache  mit  Knorpel  bekleidet;  nur 
diese  mit  Knorpel  bedeckten  Stellen  kornmen  fiir 
die  Artikulation  in  Betracht;  die  Tiefe  der  Gelenk- 
grube insbesondere  wird  nicht  von  Knorpel.  sondern 


von  Bindegewebe  bedeckt.  Die  artikulierenden 
Knorpelflachen  von  Kondylus  und  Meniskus  haben 
beide  kreisrunden  Schnitt.  Der  Kreis,  dem  die  Kon- 
dyluskurve  angehort,  ist  kleiner  als  der  Kreis  der 
Tuberkulumkurve.  Diese  Kreise  und  die  zugehorigen 
Zentren  finden  Sie  hier  eingezeichnet. 

Verbinden  Sie  das  Zentrum  des  Kondylus  mit 
dem  Zentrum  des  Tuberkulum  durch  eine  gerade 
Linie,  so  ist  klar,  dass  die  Distanz  der  beiden 
Zentren  gleich  ist  der  Summe  von  drei  Grossen, 
namlich 

1.  des  Radius  der  Kriimmung  der  Gelenkflache  des 
Kondylus. 

2.  des  Radius  der  Kriimmung  der  Gelenkflache  des 
Tuberkulum. 

3.  des  Durchmessers  des  Meniskus  an  seiner  diinn- 
sten  Stelle. 

Dies  gilt  fiir  die  Okklussionsstellung  der  Kiefer. 
In  dem  nachfolgendem  will  ich  beweisen,  dass  die 
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Distanz  bei  alien  Bewegungen  der  Kiefer  dieselbe 
bleibt.  Dabei  nehme  ich  zum  voraus  an,  dass  der 
Meniskus  sich  stets  mit  seiner  diinnsten  Stelle 
zwischen  die  Qelenkkorper  schiebe.  In  dieser  An- 
nahme  sind  alle  Autoren  einig;  wenigstens  ist 
meines  Wissens  etwas  Qegenteiliges  weder  be- 
hauptet  noch  bewiesen  worden. 

Das  Kiefergelenk  besteht  aus  zwei  getrennten 
Qelenken,  dem  Qelenk  zwischen  Kondylus  und  Me- 
niskus und  dem  Qelenk  zwischen  Tuberkulum  und 
Meniskus. 

Die  Bewegung,  die  im  Qelenk  zwischen  Kon- 
dylus und  Meniskus  bei  ruhendem  Meniskus  ge- 
schieht,  ist  eine  reine  Scharnierbewegung,  die  Be- 
wegung des  gewohnlichen  Klappartikulators;  cabei 
dreht  sich  der  Unteikiefer  urn  eine  Achse,  die  senk- 
recht  zu  diesem  Sagittalschnitt  steht  und  durch  das 
Zentrum  des  Kreises  der  Kondylengelenkflache 
geht.  Dieses  Zentium  ist  auf  der  Zeichnung  der 
Schnitt  der  queren  Scharnierachse.  Diese  reine 
Scharnierbewegung,  bei  vollig  ruhendem  Meniskus 
ist  moglich  bei  jedem  Menschen,  ausgehend  von 
der  Okklusionsstellung  der  Ziihne  so  Lnge,  bis  die 
hintere  Flache  des  aufsteigenden  Kieferastes  an 
die  Vorderflache  des  Processus  mastoideus  sich  an- 
stemmt.  Diese  reine  Scharnierbewegung  ist  durch- 
aus  verschieden  von  der  gewohnlichen  Oeffnungs- 
bewegung. 

In  dem  Qelenk  zwischen  Tuberkulum  und  Me- 
niskus ist  von  der  Okklusionsstellung  der  Ziihne 
ausgehend,  nur  eine  Bewegung  moglich;  die  nach 
vorne.  Dabei  bewegt  sich  der  Meniskus  der  Kurve 
des  Tuberkulum  entlang,  erst  nach  abwarts  und 
vorne  , dann  immer  mehr  nach  vorne  und  beschreibt 
einen  Weg,  welchcr  der  Kurve  des  Tuberkulum 
parallel  geht,  aquidistant  ist,  somit  eine  kreis- 
formige  Bahn  um  das  Zentrum  des  Tuberculum  ar- 
ticulare.  Der  Meniskus  hat  auf  seiner  Reise  den 
Kondylus  mitgenommen.  Bei  dieser  Bewegung 
bleibt  die  Distanz  zwischen  dem  Zentrum  des  Tu- 
berkulum und  dem  Zentrum  des  Kondylus  die 
gleiche;  dies  folgt  aus  der  Definition  der  Gelenk- 
fliichenkurven  als  Kreise  und  der  Annahme,  dass 
stets  die  diinnste  Stelle  des  Meniskus  in  die  gerade 
Verbindungslinie  der  beiden  Zentren  sich  einschiebe. 
Es  bewegt  sich  somit  das  Zentium  des  Kondylus, 
d.  h.  der  Schnittpunkt  der  Scharnierachse  des  Unter- 
kiefers  in  einer  kreisformigen  Bahn,  der  Achsen- 
kurve,  um  das  Zentrum  des  Tuberculum  artikulare. 
Der  Radius  der  Achsenkurve  ist  gleich  der  Summe 
von  Radius  des  Tuberkulum,  plus  Radius  des  Kon- 
dylus, plus  Durchniesser  des  Meniskus  an  seiner 
diinnsten  Stelle. 

Nach  dem  gesagten  ergibt  sich: 

Samtliche  Bewegungen  des  Unteikiefers  ge- 
schehen  um  eine  querstehende  Achse  — ich  nenne 
sic  Scharnierachse  — die  Achse  geht  auf  jeder 
Seite  durch  den  Mittelpunkt  der  Gelenkflachen- 
kriimmung  des  Kondylus.  In  jedem  Kondylus  be- 


findet  sich  auf  der  Scharnierachse  ein  Punkt,  der  sich 
von  alien  andern  dadurch  unterscheidet,  dass  er  den 
gleichen  Abstand  vom  Zentrum  des  Tuberculum 
articulare  stets  behauptet,  bei  alien  Bewegungen 
des  Unterkiefers,  bei  Oeffnung,  Vorbiss,  Seitbiss, 
Kaubewegung.  Dieser  Punkt  kann  gar  keine  andere 
Bahn  beschreiben,  als  einen  Kreis  — ich  nenne  die 
Bahn  Achsenkurve  — mit  dem  Zentrum  der  Gelenk- 
flachenkrummung  als  Mittelpunkt.  Die  horizontale 
Entfernung  dieser  beiden  Punkte  auf  der  Scharnier- 
achse schwankt  in  engen  Grenzen,  entsprechend 
der  Distanz  der  beiden  Kondylen  voneinander, 
zwischen  86  mm  bis  108  mm,  im  Mittel  97  mm. 
Die  Lange  des  Radius  der  Achsenkurve  ist  indivi- 
duell  verschieden,  nach  den  Angaben  der  Anatomen 
10  bis  20  mm,  nach  den  Aufnahmen  am  lebenden 
Menschen  von  Professor  Qysi  von  6 mm  an  auf- 
warts,  die  bei  weitem  haufigsten  Zahlen  sind  zwi- 
schen 10  bis  12  bis  14  mm.  Der  Winkel  der  Achsen- 
kurve zur  Kauebene  ist  individuell  verschieden, 
von  9"  bis  zu  55°  oder  was  dasselbe  bedeutet,  in 
der  Ruhe  hat  der  Radius  zur  Kauebene  eine  Neigung 
von  81°  bis  zu  35°,  da  Radius  und  Achsenkurve  auf- 
einander  senkrecht  stehen. 


Sagittalschnitt  durch  Kiefergelenk. 
rT  = Radius  der  Tuberkulumgelenkflache. 
r C = „ „ Kondylusgelenkflache. 

d M = Durchniesser  des  Meniskus  an  seiner  diinnsten  Stelle. 
R*-*  Radius  der  Achsenkurve. 

R=rT  + rC  -f-  dM. 

Um  sich  die  Bewegungen  der  Scharnierachsen 
zu  veranschaulichen,  hange  man  einen  geraden 
Draht  horizontal  auf,  an  zwei  Faden,  jeder  Faden 
sei  12  mm  lang,  die  Distanz  der  beiden  Faden  von- 
einander sei  97  mm  und  lasse  den  Draht  frei  schwin- 
gen  in  Bewegungen  senkrecht  zu  seiner  Lange. 

Somit  reduzieren  sich  die  fiir  die  verwickelten 
Bewegungen  des  Kiefergelenks  in  Rechnung  zu 
ziehenden  Grossen  auf  ftinf: 

1.  Die  Distanz  der  Kondylen  86 — 97 — 108  mm, 

2.  und  3.  Radius  der  Achsenkurve  rechts  und  links 
10 — 20  mm, 

4.  und  5.  Winkel  der  Achsenkurve  mit  der  Kau- 
ebene 9 °— 55  °, 

also  fiinf  Grossen,  drei  Langen  und  zwei  Winkel. 
Meine  Ausfiihrungen  flatten  nur  geringe  Be- 
deutung  fiir  die  Praxis,  wenn  es  nicht  moglich  ware, 
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am  lebenden  Patienten  diese  fiinf  Grossen  zu  be- 
stimmen.  Wie  dies  gemacht  wird,  finden  Sie  am 
besten  in  Gysi’s  „Beitrag  zum  Artikulationsproblem" 
beschrieben,  ein  Buch,  das  ich  bei  Ihnen  alien  als 
bf;kannt  voraussetze. 

Mit  der  Kurve  von  Spee  hat  die  Achsenkurve 
nicht  das  geringste  zu  tun  und  ist  nicht  mit  ihr  zu 
verwechseln. 

Nach  einem  Rotationszentrum  zu  suchen  fur  die 
gewohnliche  Oeft'nungsbewegung  muss  ich  fiir  ein 
aussichtsloses,  mathematisch  unmogliches  Unter- 
nehmen  erklaren. 

Fiir  die  Konstruktion  des  Artikulators  ergab  sich 
die  Aufgabe: 

1.  die  Scharnierachsen  zu  ftihren  in  einer  kreis- 
formigen  Bahn,  der  Achsenbahn; 


2.  cen  Radius  aieser  Achsenbahn  wiliklir lich  ver- 
anderlich  zu  machen,  rechts  unabhiingig  von  links, 
von  6 mm  an  aufwarts; 

3.  den  Winke!  der  Achsenbahn  zur  Okklusionsebene 
veriinderlich  zu  machen,  rechts  unabhangig  von 
links; 

4.  All  das,  ohne  dass  die  Stellung  vom  Oberkiefer- 
zum  Unterkiefermodell  verandert  wird. 

Eine  Losung  cieser  Aufgabe  sehen  Sie  an  dem 
vorliegenuen  Artil  ulator;  der  Fortschritt  gegen  die 
meisten  bekannten  Artikulatoren  besteht  in  der 
kreisformigen  Achsenbahn  und  in  der  Einrichtung 
die  Kriimmung  der  Achsenbahn  individuell  zu  ver- 
andern.  Das  vorliegende  Modell  hat  eine  feste 
Kondylendistanz. 

Es  folgt  der  Vortrag: 


Das  Kiefergelenk. 

Dr.  Wilhelm  Wallisch,  Wien. 


Beim  Studium  des  zahnarztlichen  Artikulators 
habe  ich  mich  auch  mit  dem  Studium  des  mensch- 
lichen  Kiefergelenkes  befasst  und  dabei  folgendes 
gefunden: 

Beim  Ruhebiss  liegt  der  Kopf  des  Unteikiefers 
mit  dem  Vorderteil  seiner  Gelenkflache  angelehnt 
an  den  absteigenden  Teil  des  Tuberkulum  in  der 
nachsten  Nahe  des  horizontalen  Teiles  desselben. 

Die  Gelenkpfanne  dient  nicht  zur  Aufnahme  des 
Gelenkkopfes. 

Der  Kopf  des  Unterkiefers  ist  walzenformig  und 
in  seiner  Form  der  Fovea  glenoidales  angepasst. 
Seine  Gelenkflache  sieht  nach  vorn  und  oben,  sie 
ist  von  einer  Seite  zur  anderen  und  von  vorn  nach 
riickwarts  konvex.  Die  Form  des  Durchschnittes 
der  von  vorn  nach  riickwarts  gehenden  Kriimmungs- 
fliiche  zeigt  — schematisch  genommen  — ahnlich 
der  Schadelgelenkflache  eine  absteigende  und  eine 
ganz  kurze  horizontal  Linie,  bei  manchen  Unter- 
kiefern  finden  wir  diese  schematische  Zeichnung 
direkt  ausgesprochen. 

Zwischen  der  Schadelgelenkflache  und  dem  Kopf- 
chen  des  Unterkiefers  findet  sich  der  Diskus,  die 
Zwischengelenkscheibe.  Dieselbe  ist  in  der  Mitte 
diinn,  an  den  Randern  dick,  sie  ist  an  der  Oberseite 
der  Schiidelgelenkflache  angepasst,  vorn  dem  Ge- 
lenkhocker  entsprechend  in  der  Langsrichtung 
konkav,  an  der  Querrichtung  etwas  konvex,  der  hin- 
tere  Teil  entsprechend  der  Pfanne  deutlich  nach 
oben  konvex.  Der  untere  Teil  tragt  die  Gelenk- 
facette  fiir  den  Unterkieferkopf,  vorne  und  seitlich 
verdickt,  iiber  dem  Pfannenteile  flach. 

Der  Diskus  ist  die  einzige  Gelenkscheibe,  welche 
mit  einem  Muskel,  dem  oberen  Teile  des  M.  ptery- 
goideus  ext.,  verbunden  ist.  Der  Diskus  bildet  — 
wie  wir  schon  lange  wissen  — eine  transportable 
Gelenkpianne  fiir  den  Unterkieferkopf  und  dient  zur 


Ausgleichung  der  Inkongruenz  der  Gelenkflachen. 
Wie  ich  gefunden  habe,  dient  derselbe  aber  auch  zur 
Fixierung  des  Unterkieferkopfes,  indem  beim  Vor- 
rutschen  desselben  der  in  der  Pfanne  gelegene  Teil 
des  Diskus  sich  um  den  Unterkieferkopf  herum- 
schlagt.  So  ist  es  auch  verstandlich,  warum  die 
Pfanne,  obwohl  sie  nicht  zur  Aufnahme  des  Kapi- 
tulums  dient,  doch  eine  demselben  ahnliche  Form 
hat;  um  eben  ein  genaues  Anliegen  des  Pfannenteils 
des  Diskus  an  das  Kapitulum  zu  ermoglichen. 

Schieben  wir  den  Unterkiefer  nach  vorn,  so 
riickt  der  Unterkieferkopf  mit  seiner  transportablen 
Pfanne  auf  der  Schadelgelenkflache  nach  vorn. 
Es  verschiebt  sich  die  schiefe  Ebene  des  Kapitulum 
auf  der  schiefen  Ebene  des  Tuberkulum,  bis  die  hori- 
zontale  Ebene  des  Kapitulum  auf  die  horizontale 
Ebene  des  Tuberkulum  zu  stehen  kommt  und  die 
horizontalen  Flachen  aufeinander  weiter  rutschen. 
Der  Diskus  geht  mit  dem  Kapitulum,  die  Pfannen- 
konvexitiit  wird  gegen  die  Schadelgelenkfliiche  ge- 
driickt  und  schlagt  sich  mit  einem  Sprunge  um  den 
Gelenkkopf  des  Unterkiefers,  fiir  denselben  eine 
Pfanne  bildend. 

Eroffnet  man  an  der  Leiche  von  der  Seite  das 
Kiefergelenk  und  fiihrt  Bewegungen  mit  dem  Unter- 
kiefer aus,  so  kann  man  diese  Vorgange  genau 
beobachten. 

Von  den  Bewegungen  des  Unterkiefers  ist  fiir 
den  Zalmarzt  wichtig  die  Vorwiirtsbewegung  des 
Unterkiefers  bei  aneinander  liegenden  Ziihnen  und 
die  Seitwiirtsbewegung  und  Kaubewegung,  weil  bei 
diesen  Bewegungen  die  kiinstlichen  Zahne  mit  ihrer 
Platte  sehr  leicht  von  ihrer  Unterlage  abgehoben 
werden  konnen.  Fiir  das  Vorschieben  des  Unter- 
kiefers gibt  Graf  Spee  an,  dass  sich  die  Zahne  des 
Unterkiefers  auf  den  Zahnen  des  Oberkiefers  in  einer 
.Kreislinie  verschieben.  Graf  Spee  sagt:  „so  ergibt 


sich  1.  class  die  gauze  sichtbare  Kontaktlinie  der 
Kauflachen  der  Molarzahne  annahernd  genau  auf 
Punkte  desselben  Kreisbogens  fallt;  und  ferner 
2.  dass  dieser  die  sagittale  Ansicht  der  Kaufliichen 
bestreichende  Kreisbogen  in  seiner  Fortsetzung  nach 
riickwarts  den  vordersten  Punkt  des  Kiefergelenk- 
kopfes  streift.“ 

* In  dieser  Kreislinie  bewegt  sich  nach  Qraf  Spee 
der  Unterkiefer  beim  Vorschieben  der  Zahne,  wenn 
die  oberen  und  unteren  Zahne  aneinander  gedriickt 
v/erden.  Ich  bestreite  die  Rich tigkeit  dieser  An- 
sicht, erklare  aher  ausdriicklich,  dass  ich  die  Richtig- 
keit  des  Spee’schen  Kreisbogens  anerkenne  und  den 
Bogen  auch  auf  der  beiliegenden  Zeichnung  zeige. 
Kieffer,  der  fur  die  Spee'sche  Bewegungslehre 
gegen  meine  Ansicht  auftritt,  fiihrt  folgende  Be- 
griincung  an:  „Ich  habe  bei  der  Untersuchung  von 
80i)  Schadeln,  in  alien  den.enigen  Fallen,  in  denen 
das  Gebiss  noch  ganz  oder  annahernd  ganz  erhalten 
war,  gefunden,  dass  die  Graf  Spee'sche  Lehre  von 
der  Beschafienheit  der  Kaukurve,  sowie  von  deren 
Bcziehung  zum  vorderen  Rand  des  Kondylus 
meistens  gut  ausgepragt,  immer  aber  angedeutet  war." 

Wenn  Kieffer  einen  einzigen  dieser  800  Schiidel 
auf  die  Art  der  Verschiebung  des  Unterkiefers 
untersucht  hatte,  so  hatte  er  die  Unrichtigkeit  der 
Spee’schen  Bewegungslehre  einsehen  niiissen,  trotz 
der  Richtigkeit  des  Spee'schen  Kreisbogens. 

Die  beiliegende  Photographie  zeigt  einen  Schadel 
mit  direkt  idealem  Spee’schen  Kreisbogen,  die  Vor- 
derzahne beissen  aufeinander  und  die  Hocker  der 
Backen-  und  Mahlzahtie  sind  abgekaut.  Schiebt  man 
den  Unterkiefer  etwas  nach  vorne,  so  klaffen  sofort 


die  Vorderzahne  (Fig.  a).  — Graf  Spee  sagt,  dass  nur 
der  vorderste  Punkt  des  Kiefergelenkkopfes  durch  die 
Kreislinie  getroffen  wird,  nun  schiebt  der  Unterkiefer 
aber  seine  ganze  schiefe  Ebene  iiber  den  Beriihrungs- 
punkt  der  Schadelgelenkflache,  die  schiefe  Ebene 
des  Unterkiefers  liegt  aber  nicht  in  der  Spee’schen 
Kreislinie,  sondern  direkt  unter  einem  Winkel  zu 
derselben,  wie  es  die  Spee'sche  Zeichnung  selbst 


zeigt.  Es  ist  also  aus  rein  geometrischen  Griinden 
vollig  ausgeschlossen,  dass  selbst  eine  kleine  Ver- 
schiebung in  der  Kreislinie  stattfinden  kann.  Schie- 
ben  wir  aber  den  Unterkiefer  in  der  Kreislinie  nach 
vorn,  so  dass  die  unteren  Zahne  auf  den  oberen 
schleifen,  so  muss  auch  der  vorderste  Punkt  des 
Unterkieferkdpfchens  in  der  Kreislinie  nach  vorn 
gehen,  d.  h.  das  Unterkieferkopfchen  muss  sich 
ebensoweit  von  der  Schadelgelenkflache  entfernen, 
als  der  Unterkiefer  vorgeschoben  wurde  (Fig.  b), 
was  beim  lebenden  Menschen  wohl  nicht  moglich  ist. 

Dass  der  Diskus  auf  seinem  Platze  bleibe  und  der 
Kondylus  also  auf  eine  dickere  Partie  des  Diskus 
zu  stehen  komme,  wie  Kieffer  anzunehmen  scheint, 
wird  durch  das  Experiment  an  der  Leiche  widerlegt. 
Der  Zahnarzt  hat  ja  oft  Gelegenheit  zu  sehen,  dass 
bei  Patienten,  deren  Vorderzahne  aufeinander 
beissen,  diese  Zahne  beim  Vorschieben  des  Unter- 
kiefers auseinander  klaffen. 

Aus  dem  oben  angefiihrten  geometrischen  Grunde 
kann  ich  nicht  einmal  eine  annahernde  Kreisform  der 
Bewegung  zugeben,  wie  Peckert  meint.  „Natiirlich 
ist  iibrigens  diese  Bogenform  der  Vorwartsbewegung 
nur  dann  eine  rein  kreisformige,  wenn  die  Hocker 
der  Pramolaren  und  Molaren  bereits  abgeschliffen 
sind,  und  wenn  nur  ein  minimaler  Ueberbiss  der 
oberen  Frontzahne  besteht;  im  anderen  Falle  erfol- 
gen  utn  die  ideale  Kreisform  Schwankungen  nach 
oben  und  unten,  die  aber  fiir  das  ganze  Bild  ohne 
Belang  sind.“ 

Das  Abschleifen  der  Hocker  der  Backen-  und 
Mahlzahne  hat  wohl  einen  Einfluss  auf  die  schonere 
Bogenform,  keineswegs  aber  resultiert  daraus  eine 
Bogenform  der  Vorwartsbewegung  des  Unterkiefers, 
weil  erstens  der  oben  angeftihrte  Grund  weiter  be- 
stehen  bleibt  und  weil  das  Abschleifen  der  Hocker 
nicht  durch  die  Vorwartsbewegung  bedingt  ist, 
sondern  nur  durch  die  seitliche  Bewegung,  die 
Kaubewegung. 

Ich  musste  beim  Beweise  der  Unrichtigkeit  der 
Spee'schen  Bewegungslehre  etwas  ausftihrlicher 
sein,  weil  diese  ihrer  Einfachheit  wegen  etwas  Be- 
stechendes  hat  und  aus  diesem  Grunde,  und  da  ja  der 
Spee’sche  Kreis  stimmt,  ohne  weitere  Nachpriifung 
allgemein  angenommen  wurde. 

Wie  verhiilt  es  sich  nun  tatsachlich  mit  der  Vor- 
wartsbewegung des  Unterkiefers? 

Dieselbe  ist  abhangig  von  der  Form  des  Kiefer- 
gelenkes  und  von  der  Form  und  Stellung  der  Zahne. 
Der  Unterkieferkopf  beriihrt  mit  seinem  vordersten 
Punkt  die  Uebergangsstelle  der  absteigenden  in  die 
horizontale  Schadelgelenkflache  und  schiebt  dann 
seine  Gelenkflache  weiter  iiber  diese  Stelle,  bis  er 
mit  seiner  hintersten  horizontalen  Partie  auf  die 
horizontale  Flache  des  Tuberkulum  zu  stehen  kommt 
und  auf  derselben  weiterrutscht.  Es  handelt  sich 
also  eigentlich  nur  um  die  horizontale  Flache  des 
Tuberkulum;  ob  dasselbe  hoch  oder  nieder  ist,  hat 
nur  einen  Einfluss  auf  die  Form  des  Diskus  und  nach 
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dem  friiher  Gesagten  auf  die  Form  des  Unterkiefer- 
kopfes,  d.  h.  einem  hohen  Tuberkulum  wird  auch 
ein  grosser  Uriterkieferkopf  entsprechen.  Die  Fiih- 
rung  des  Unterkiefers  iibernehmen  die  Zahne,  im 
Beginn  der  Bewegung  meist  die  Vorderzahne,  datin 
die  Backen-  und  Mahlzahne.  Wir  miissen  dabei 
unterscheiden  Kiefer,  bei  denen  die  Vorderzahne 
aufeinanderbeissen  und  solche,  bei  denen  die  Vorder- 
zahne iibereinanderbeissen,  hier  kommt  es  wieder 
auf  den  Grad  des  Uebereinanderbeissens  an.  Beissen 
die  Vorderzahne  aufeinander,  so  werden  beim  Vor- 
schieben  — wie  wit  gesehen  haben  — die  Vorder- 
zahne auseinandergehen,  die  Ftihrung  des  Unter- 
kiefers wird  durch  die  aufeinanderschleifenden  Mo- 
laren  besorgt,  beissen  die  Vorderzahne  weit  iiberein- 
ander,  so  iibernehmen  die  Vorderzahne  die  Fuhrung 
des  Unterkiefers,  ohne  dass  die  Backen-  oder  Mahl- 
zahne sich  beriihren,  beissen  die  Vorderzahne  nur 

I.V2 — l3/ 4 mm  iibereinander,  so  ftihren  ebenfalls  die 
Vorderzahne  den  Unterkiefer,  aber  es  beriihren  sich 
auch  die  letzten  oberen  und  unteren  Molaren.  Diese 
Stellung  der  Ziihne  ist  es,  welche  beim  kiinstlichen 
Gebiss  nachgeahmt  werden  soil.  Wie  viel  der 
Ueberbiss  in  jedem  einzelnen  Falle  betragt,  erfahren 
wir  bei  Anwendung  der  Methode  nach  Christensen. 
Derselbe  lasst  im  zahnlosen  Munde,  nachdem  er  die 
Wachsplatten  fiir  den  Ober-  und  Unterkiefer  ein- 
gesetzt  hat,  im  Ruhebiss  gut  zusammenbeissen, 
lasst  dann  den  Unterkiefer  weit  vorschieben,  wobei 
der  Unterkiefer  riickwarts  nach  abwarts  tritt  und  die 
Wachsplatten  an  ihrein  riickwartigen  Ende  klaffen. 
Die  Weite  dieses  Klaffens  zeigt  uns  die  Grosse 
des  Ueberbisses.  Durch  dieses  Uilfsmittel  sind  wir  in 
der  Lage,  die  kiinstlichen  Zahne  so  aufzustellen,  dass 
beim  Vorschieben  des  Unterkiefers  die  Zahnplatte 
nicht  abgehoben  wird.  Wahrend  bei  den  natiirlichen 
Zahnen  die  oberen  Vorderzahne  die  vordere  Fiihrung 
des  Unterkiefers  iibernehmen,  darf  dies  bei  den 
kiinstlichen  Zahnen  nur  scheinbar  der  Fall  sein,  in 
Wirklichkeit  miissen  die  in  Form  der  sogenannten 
Kompensationskurve  aufgestellten  Backen-  und 
Mahlzahne  dies  tun. 

Beziiglich  der  Seitwartsbewegung,  der  Kaube- 
wegung,  verweise  ich  auf  die  ausfiihrliche  Arbeit 
Gysi’s  „Beitrag  zum  Artikulationsproblem“.  Ich 
mochte  hier  nur  noch  iiber  die  Anwendung  zweier 
schiefer  Ebenen  im  Kiefergelenk  des  Menschen 
sprechen,  welche  Vorrichtung  wir  sonst  nirgends 
im  Tierreiche  finden.  Mit  der  grossen  Entwicklung 
des  Gehirnschadels  des  Menschen  erklaren  wir  uns 
die  Schwachung  der  Kauwerkzeuge  desselben.  Um 
nun  die  Kraft  der  schwachen  Kaumuskeln  voll  aus- 
zuniitzen,  ist  das  Prinzip  der  schiefen  Ebenen  im 
menschlichen  Kiefergelenk  verwendet.  Wenn  wir 
etwas  zwischen  unseren  Zahnen  zerbeissen,  so 
gleiten  dabei  die  schiefen  Ebenen  im  Kiefergelenk 
iibereinander  ohne  Reibung  hinweg,  es  geht  also 
keine  Kraft  im  Kiefergelenk  verloren  und  die  vor- 
handene  Kraft  kann  voll  ausgeniitzt  werden. 


Resumes  : 

Das  Kiefergelenk. 

W a 1 1 i s c h , Wien. 

1.  Beim  Ruhebiss  liegt  der  Kopf  des  Unterkiefers 
mit  dem  Vorderteil  seiner  Gelenkflache  ange- 
lehnt  an  den  absteigenden  Teil  des  Tuberkulum 
in  der  nachsten  Nahe  des  horizontalen  Teiles 
desselben. 

2.  Die  Gelenkpfanne  dient  nicht  zur  Aufnahme  des 
Gelenkkopfes. 

3.  Die  Gelenkflache  des  Unterkiefers  besteht  wie  die 
Schiidelgelenkflache  aus  einem  absteigenden 
Teile  und  aus  einem  horizontalen  Teile.  Die  An- 
wendung der  schiefen  Ebenen  im  menschlichen 
Kiefergelenk  hat  die  vollkommene  Ausniitzung 
der  Kaumuskulatur  zur  Folge. 

4.  Der  Diskus  stellt  neben  der  transportablen  Ge- 
lenkpfanne auch  eine  formverandernde 
Gelenkpfanne  vor,  indem  er  sich  beim  Ver- 
schieben  um  den  Unterkieferkopf  herumschlagt 
und  denselben  fixiert. 

5.  Das  Vorschieben  des  Unterkiefers  bei  aneinander 
gepressten  Zahnen  erfolgt  nicht  in  einer  Kreis- 
linie,  sondern  besteht  in  einem  Tiefertreten  des 
Unterkiefers  und  einem  mehr  oder  weniger  hori- 
zontalen Verschieben  nach  vorn. 

The  maxillary  joint. 

W a 1 1 i s c h , Vienna. 

1.  When  the  teeth  are  set,  the  head  of  the  lower 
iaw  rests  with  the  fore-part  of  its  facet  of  the 
joint  leaning  against  the  downward  slanting  part 
of  the  tuberculum  in  the  immediate  vicinity  of 
the  horizontal  part  of  the  same. 

2.  Socket  cf  the  joint  does  not  seive  to  receive  the 
head  of  the  joint. 

3.  The  articular  surface  of  the  lower  mandible  con- 
sists like  that  of  the  skull  of  a downward  slanting 
part  and  a horizontal  part.  The  use  of  slanting 
planes  in  the  human  mandible  joint  resolves  in 
the  complete  utilisation  of  the  muscles  of  che- 
wing. 

4.  The  disk  represents  besides  a transportable 
socket  of  the  joint  also  a transformative  socket; 
when  displaced,  it  turns  over  the  condyle  of 
the  maxillary  joint  and  fixes  it. 

5.  When  the  teeth  are  pressed  together  the  lower 
jaw  cannot  be  pushed  forward  in  a circular  line, 
but  must  be  depressed  and  moved  more  or  less 
horizontally  forwards. 

L’articulation  de  la  machoire. 

W a 1 1 i s c h , Vienne. 

1 ment.  Leo  dents  fermees,  le  condyle  de  la  mandi- 
bule  inferieure  appuie  par  la  partie  anterieure  de 
sa  facette  d'articulation  contre  la  partie  descen- 
dante  du  tuberculum  a proximite  de  son  inter- 
section avec  sa  partie  horizontale. 
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2ment-  La  cavite  articulaire  ne  sert  pas  a recevoir 
!e  condyle. 

^iimement.  La  facette  d’articulation  de  la  mandibule 
se  compose  ainsi  que  la  facette  craniale  d’une 
partie  descendante  et  d’une  partie  horizontale. 
L’application  du  principe  du  plan  incline  a l’ar- 
ticulation  de  la  machoire  humaine,  a comme  con- 
sequence l’utilisation  complete  des  muscles 
masticateurs. 


4i6mement.  gn  tournant  autour  le  condyle  pendant 
son  deplacement  et  en  le  fixant,  le  disque  joue 
le  role  non  seulement  d’une  cavite  articulaire 
transportable  mais  aussi  celui  d’une  cavite  arti- 
culaire permettant  la  transformation. 

5i6mement.  Les  dents  serrees,  le  mouvement  en 
avant  de  la  mandibule  inferieure  ne  s’execute 
pas  dans  une  ligne  circulaire,  mais  consiste  en 
un  abaissement  de  la  mandibule  et  en  un  depla- 
cement en  avant  plus  ou  moins  horizontal. 


Demonstration  der  Rotationsachsen  des  Unterkiefers. 

Bernard  Frank,  Amsterdam. 


Es  diinkt  mich  ratsam,  der  Nomenklatur  des 
Herrn  Prof.  Weber  („Die  Saugetiere“)  zu  folgen, 
die  erste  Bewegung  („Oeffnen  und  Schliessen“) 
„orthale“  Bewegung,  die  zweite  „Vor-  und  Riick- 
wartsbewegung")  „propaline“  Bewegung,  und  die 
dritte  („seit!iche  Bewegungen")  je  nachdem  sie 
auswarts  oder  einwarts  gerichtet  ist,  zu  nennen 
resp.  „ektale“  und  „entale“  Bewegung. 

Die  orthale  Bewegung  ist  eine  Rotation  in 
sagittaler  Ebene. 

Die  propaline  Bewegung  ist  eine  Verschiebutig 
des  Unterkiefers  parallel  in  sich  selbst  in  horizon- 
taler  Ebene. 

Die  ektale  und  entale  Bewegungen  sind  Rota- 
tionen  in  horizontaler  Ebene. 

Beim  Menschen  kommen  die  kompliziertesten 
Bewegungen  vor.  So  z.  B.  die  Mahlbewegungen 
woran  sich  alle  elementaren  Bewegungen  beteiligen. 

Die  Bestimmung  der  Rotationsachse  und  Be- 
wegungszentren,  d.  h.  der  Mittelpunkt  des  kom- 
binierten  Muskelspieles,  ist  schon  seit  langer  Zeit 
von  Naturforschern  unternommen.  So  lernen  wir 
doch,  dass  der  Anatom  Hyrtl  meinte,  die  Achse 
ftir  die  orthale  Bewegung  in  den  Foramina  maxil- 
laria  gefunden  zu  haben. 

Graf  S p e e meinte  ftir  die  propaline  Bewegung 
die  Achse  gefunden  zu  haben  in  der  Augenhohle, 
und  Prof.  G y s i meinte  die  Achse  ftir  die  ektale 
und  entale  Bewegung  in  der  Linie,  welche  die 
beiden  Kondylenzentren  verbinden,  gefunden  zu 
haben. 

Dass  es  keinem  dieser  verdienstvollen  Herren 
gelungen  ist,  die  Rotationsachsen  und  Zentren  zu 
bestimmen,  hoffe  ich  durch  meine  Demonstration 
darzutun. 

Zum  Studium  und  zur  Kontrolle  der  verschie- 
denen  Kieferbewegungen  benutzte  ich  Projektionen 
des  Unterkiefers  und  der  Gelenkpfanne  des  Ober- 
kiefers. 

Wo  es  orthaler  und  propaliner  Bewegung  gait, 
projektierte  ich  eine  Kieferhalfte  samt  Gelenk- 
pfanne auf  eine  sagittale  Ebene.  Fur  ektale  und 
entale  Bewegungen  brauchte  ich  Projektionen  des 


Unterkiefers  auf  die  horizontale  Okklusions- 

ebene.  Jedesmal  zeichnete  ich  zwei  gleiche 
Projektionen  und  liess  sodann,  nachdem  sie 
sich  in  vollkommenster  Weise  bedeckten  (ich 
hielt  sie  gegen  eine  Fensterscheibe),  die 
hintere  der  beiden  Zeichnungen  um  einen  be- 
stimmten  Mittelpunkt  drehen.  Eine  Stecknadel, 
welche  beide  Projektionen  durchbohrte,  funktionierte 
als  Rotationsachse.  Nach  der  Rotation  konnte  ich 
mittels  Nachziehen  die  Lage  des  Unterkiefers  des 
hinteren  Papiers  auf  das  vordere  iibertragen.  Ich 
benutzte  punktierte  Linien,  welche  auf  der  Zeich- 
nung  also  immer  die  Projektion  nach  der  Drehung 
zeigen. 

Diese  Erklarung  stets  ins  Auge  fassend,  werden 
die  verschiedenen  Zeichnungen,  welche  ich  Ihnen 
demonstrieren  werde,  an  Verstandlichkeit  nichts  zu 
wiinschen  iibrig  lassen. 


Fig.  1 zeigt  die  Rotation  des  Unterkiefers  um 
eine  Achse,  welche  durch  die  Kondylenzentren  geht. 
Ein  Blick  auf  den  Kondylus  zeigt  uns,  dass  er,  statt 
sich  zu  verschieben,  auf  seinem  Platz  bleibt,  auch 
sind  die  Inzisivi  zu  weit  nach  hinten  geriickt,  also 
ist  diese  Bewegung  eine  naturwidrige.  — 

Fig.  2 zeigt  die  Rotation  des  Unterkiefers  um  den 
H y r 1 1’  schen  Mittelpunkt,  um  das  Foramen  infra- 
maxillare.  Man  sieht  beim  Oeffnen  des  Mundes  die 
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kolossale  Verschiebung  des  Kondylus,  statt  dass  er 
emlang  der  Gelenkpfanne  abgleitet,  erhebt  er  sich, 
so  dass  diese  Bewegung  unmoglich  ausgefiihrt 
werden  kann,  die  Kondylen  wiirden  gegen  die  Ge- 
lenkpfanne stossen.  Die  Inzisivi  haben  sich  jedoch 
nicht  so  weit  riickwarts  bewegt  wie  in  Figur  1.  — 


Fig.  3 zeigt  die  Rotation  des  Unterkiefers  um 
eine  Achse,  welche  in  der  Schneidelinie  der  Ok- 
klusionsebene  und  der  darauf  senkrecht  verlaufenden 
Fbene  liegt,  welche  die  Hinterfliiche  des  Kondylus 
beriihrt.  Zur  Bestimmung  dieser  Rotationsachse 
mass  ich  bei  verschiedenen  Individuen  bei  geoff- 
netem  Munde  drei  Punkte,  niimlich  die  Entfernung 
zwischen  der  Schneideflache  der  unteren  Inzisivi 
und  der  disto-mastikalen  Kante  des  dritten  Molaren 
in  bezug  auf  ihren  Antagonisten  als  auch  die  riick- 
warts bewegten  unteren  Inzisiven.  Messen  wir 
dabei  noch  die  Medianebene,  dann  lasst  sich  die 
Rotationsachse  sehr  bequem  bestimmen. 

Fig.  4 zeigt  die  propaline  Bewegung  nach 
S p e e.  S ist  der  Mittelpunkt  in  der  Augenhohle, 
O ist  der  Mittelpunkt  der  orthalen  Rotation.  Um 
Kronenhocker  und  Ueberbiss  zu  iiberwinden,  muss 


der  Unterkiefer  erst  eine  orthale  Abwartsbewegung 
machen.  Durch  diese  Bewegung  hat  sich  der 

S p e e ’ sche  Mittelpunkt  von  S nach  S’  begeben. 

A D B 


AB  = BC  und  D B = B E 
< BDE  = < BAG 

Weil  durch  Messungen  uns  bekannt  ist,  dass 
D E halb  so  gross  ist  wie  A C,  so  muss  auch  D B 
um  die  Halfte  von  AB  betragen.  Also: 

AB  : D B = A C :DE  = 2 : 1 
AB :DB  = 2 : 1 
oder  A B = 2 X D B. 

Wie  aus  dieser  Figur  ersichtlich  ist,  hat  der 
Kondylus  sich  in  natiirlicher  Weise  bewegt.  Man 
sieht,  wie  er  sich  gegen  die  Gelenkpfanne  ange- 
driickt  hat.  Dies  ist  also  die  wahre  Rotation  bei  der 
orthalen  Bewegung. 
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In  Fig.  5 rotiert  der  Unterkiefer  um  den  neuen 
Mittelpunkt  S’,  wobei  sich  das  orthale  Rotations- 
zentrum  von  O nach  O'  begiebt,  bis  die  unteren 
Zahne  die  oberen  Inzisivi  passiert  haben. 


Fig.  6 zeigt,  wie  der  Unterkiefer  vom  Zentrum 
O aus  eine  orthale  Aufwartsbewegung  gemacht  hat, 
um  mit  den  oberen  Molaren  in  Kontakt  zu  kommen. 
Aus  den  Figuren  5 und  6 stellt  sich  deutlich  heraus, 
dass  die  Kondyli  eine  naturwidrige  Bewegung  ge- 
macht  haben.  Man  sieht,  wie  weit  sie  sich  von 
der  Gelenkpfanne  entfernt  haben.  Hiermit  ist  also 
der  Beweis  geliefert,  dass  die  propaline  Bewegung 
nie  entlang  S p e e ’ s Kurve  stattfinden  kann. 

Bleibt  nur  noch  der  Beweis  zu  lief ern,  dass 
meiner  Ansicht  nach  die  propaline  Bewegung  eine 
komplizierte  Bewegung  ist,  wobei  der  Unterkiefer 
parallel  an  sich  selbst,  vor  und  riickwarts  sich  ver- 
schiebt. 


Fig.  7 zeigt  uns  die  n rrnale  Okklusionsstellung 
und  punktiert  die  Stellung  nach  der  orthalen  Ab- 
wartsbewegung  vom  Zentrum  O ausgefiihrt.  Die 
A B-Okklusionsebene  verlauft  jetzt  entlang  A’  B'  O, 
welche  Linie  die  Schneideflache  des  oberen  Inci- 
sivus  beriihrt.  Der  Unterkiefer  wird  nun  vorwarts 
geschoben,  so  dass  die  Linie  A'  B’  O nicht  ihre 
Richtung  iindert,  bis  die  unteren  Inzisivi  ihren 
Durchschnittsweg  (5  mm)  zuriickgelegt  haben. 


Fig.  8 ist  das  Resultat  von  Fig.  7.  Wir  sehen 
bier,  dass  das  Zentrum  O nach  O'  verlegt  ist.  Mit 
diesem  neuen  Zentrum  wird  die  orthale  Aufwarts- 
bewegung ausgefiihrt. 


Fig.  9 liisst  uns  sehen,  wie  der  Unterkiefer 
wieder  seine  Okklusionsstellung  eingenommen  hat. 
Fin  Blick  suf  den  Kondylus  in  den  Zeichnungen 
zeigt  uns,  dass  dieser  ohne  Hindernis  hinsichtlich 
die  Gelenkpfanne  bewogen  hat. 

Die  ektale  und  entale  Bewegungen  sind  so  kotn- 
pliziert,  dass  wir  uns  heute  nur  mit  einem  der 
Komponenten,  und  zwar  mit  der  Bewegung,  welche 
die  Projektion  auf  der  A B-Ebene  (Okklusionsebene) 
macht,  beschaftigen  wollen. 

Bei  nreinen  Untersuchungen  der  Patienten  be- 
obachtete  ich,  dass  in  der  lateralen  Okklusions- 
stellung die  Medianlinie  des  Unterkiefers,  so  weit 
sie  die  Inzisivi  anbelangt,  7 mm  ektalwarts  ver- 
schieben,  und  die  Langsachsen  des  zweiten  Pra- 
molaren  auf  der  Seite,  wo  die  laterale  Okklusion 
zustande  kam,  bewegte  sich  dieser  Zahn  ungefahr 
Fiber  seine  halbe  Breite  riickwarts,  wahrend  der 
korrespondierende  Pramolar  der  entgegengesetzten 
Seite  sich  doppelt  so  viel,  also  iiber  die  ganze 
Breite  eines  Pramolaren  nach  vorn  bewegte.  Von 
diesen  Angaben  machen  wir  Gebrauch  bei  der  Be- 
urteilung  der  Gy  si  ’sehen  Wippunkte. 

G y s i sagt,  dass  die  Zentren  der  ektalen  und 
entalen  Bewegungen  auf  der  Linie  liegen,  welche 
die  Kondylenzentren  verbinden  und  hat  deren  Ent- 
fernung  auf  7 bis  13  mm  gestellt. 
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Fig.  10  zeigt  uns  die  Horizontal-Projektion  nach 
Q y s i.  Die  Wippunkte  liegen  auf  7 cm  Ent- 
fernung.  Die  punktierte  Figur  habe  ich  nach  rechts 


drehen  lassen  um  eine  Achse,  nach  Q y s i ’ scher 
Angabe  in  W’,  bis  die  Medianlinie  sich  7 cm  nach 
rechts  verschoben  hat.  Die  Langsachsen  sind  durch 
Linien  in  den  Pramolaren  angedeutet,  so  dass  die 


punktierten  Linien  auch  die  Bewegungen  des  Pra- 
molaren angeben. 

Fig.  11  unterscheidet  sich  von  Fig.  10  nur 
dadurch,  dass  die  Entfernung  zwischen  den  Wipp- 


punkten  13  cm  betragt.  Auch  in  dieser  Figur  ist 
die  Medianlinie  um  den  linken  Wippunkt  W'  7 mm 
nach  rechts  verschoben. 


Aus  beiden  Figuren  10  und  11  stellt  sich  heraus, 
dass  bei  rechter  Ektalbewegung  der  Kondylus  sich 
viel  zu  weit  riickwarts  bewegt  hat,  normaliter  be- 
wegt  sich  der  Kondylus  auf  der  Seite,  wo  wir  die 
Mahlbewegungen  ausfuhren,  nur  sehr  wenig  im  Ver- 
gleich  zur  anderenSeite.  Zweitens  hat  der  rechte 
zweite  Pramolar  sich  zu  viel  nach  hinten  bewegt, 
wahrend  die  Bewegung  des  entgegengesetzten  Pra- 
molaren sehr  klein,  viel  zu  klein  ist.  Dies  geniigt 
zu  beweisen,  dass  die  Rotationszentren  von  Q y s i 
verkehrt  gewahlt  sind. 

In  Figur  12  habe  ich  damit  Rechnung  gehalten, 
dass,  wie  vorhin  schon  gesagt,  z.  B.  bei  der  rechten 
ektalen  Mahlbewegung  der  zweite  rechte  Pra- 
molar  um  seine  halbe  Breite  riickwarts  sich  bewegt, 
dass  der  zweite  Pramolar  der  linken  Seite  mit  seiner 
ganzen  Breite  nach  vorn  kommt,  und  dass  die  Me- 
dianlinie sich  ungefiihr  7 mm  nach  rechts  bewegt. 
Lassen  wir  nun  von  zwei  Projektionen  die  hintere 
so  drehen,  dass  sie  die  genannte  Verschiebung  be- 
antwortet,  darm  erhellt  aus  Figur  12,  dass  die 
Rotationszentren  der  ektalen  und  entalen  Bewegung 
in  der  Okklusionsebene  liegen,  welche  durch  die 
Linie  hinter  den  Kondylen  in  Figur  12  vorgestellt 
ist.  Man  sieht  auch,  dass  in  dieser  Figur  die  Kon- 
dyli  sich  in  ganz  nattirlicher  Weise  bewegt  haben. 
Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit  hier  nritzuteilen, 
dass  die  Rotationszentren  fiir  die  rechte  entale  Be- 
wegung rechts,  und  fiir  die  linke  ektale  Bewegung 
links  von  der  Medianebene  liegen  miissen. 

Ich  hoffe,  dass  ich  durch  die  hier  mitgeteilten 
Betrachtungen  etwas  Klarheit  geschaffen  habe.  Es 
erschien  mir  sehr  niitzlich,  wo  die  Erscheinung  auf- 
tritt,  dass  Q y s i von  seinem  Artikulator  praktisch 
Qebrauch  macht,  von  einem  verkehrt  gewahlten 
Rotationszentrum  zu  sprechen. 

Das  von  mir  Mitgeteilte  wird  wohl  keinen 
praktischen  Wert  haben.  Mir  scheint  die  indivi- 
duelle  Bestimmung  der  Rotationszentren  nicht  aus- 
fiihrbar. 

So  lange  es  nicht  moglich  ist,  in  Vivo  die  Ro- 
tationsachsen  der  verschiedenen  Kieferbewegungen 
individuell  zu  bestimmen,  kann  von  einer  Repro- 
duktion  in  irgendeinem  Apparat  keine  Rede  sein.  — 

Diskussion : 

Ernst  Eltner,  Basel:  In  dem  Vortrage 

meiner  Vorredner  hat  mich  gefreut,  dass  Spee's 
Auffassung  iiber  die  Kieferbewegung  allgemein  als 
unrichtig  hingestellt  worden  ist,  und  ich  mochte 
mich  diesem  Urteil  anschliessen.  Herr  Dr.  Frank 
hat  die  Behauptung  aufgestellt,  die  orthale  Bewe- 
gung geschehe  um  ein  Zentrum,  senkrecht  unter  dem 
hinteren  Rande  der  Kondylen  in  der  Hohe  der  Kau- 
ebene.  Dass  ein  einzelner  Punkt  des  Unterkiefers, 
sagen  wir  die  Spitze  des  unteren  Schneidezahnes, 
eine  kreisformige  Bewegung  um  dieses  Zentrum 
ausfiihren  kann,  will  ich  nicht  bestreiten;  dass  aber 
der  ganze  Kiefer  um  dieses  eine  Zentrum  sich 
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drehe,  steht  mit  einer  allbekannten  Tatsache  in 
Widerspruch.  Es  ist  die  Tatsache,  dass  bei  iedem 
Menschen  der  Kondylus  sich  bewegt  auf  einer 
nach  hinten  und  unten  konvexen  Bahn.  Das  ist 
eine  Tatsache,  mit  der  die  Theorie  Frank’s  in  un- 
Iosbarem  Widerspruch  steht.  Frank’s  Theorie 
wiirde  verlangen,  dass  die  Kurve  nach  oben  und 
vorn  konvex  sei.  Die  erste  Aufnahme  der  Kondylen- 
bahn,  die  Fierr  Frank  an  sich  selber  oder  am  ersten 
besten  Patienten  macht,  wird  ihn  von  der  Richtig- 
keit  dieser  meiner  Behauptung  iiberzeugen.  Sie 
finden  hunderte  dieser  Kurven  in  „Gysi’s  Beitrag  zum 
Artikulationsproblem"  kopiert;  ich  mochte  aus- 
driicklich  hervorheben,  dass  es  nicht  Professor 
Gysi  war,  der  diese  Kurven  gezeichnet  hat,  sondern 
der  Patient  hat  das  getan  mit  seinem  Unterkiefer. 
Wenn  Frank's  Theorie  mit  dieser  Kurve  nicht 
stimrnt,  so  muss  die  Theorie  der  Tatsache  weichen. 

Max  Muller,  Hannover:  Meine  Herren, 
Herr  Kollege  Wallisch  erwahnte,  herausgefunden  zu 
haben,  dass  beim  Vorwartsgehen  des  Kondylus 
sich  der  Meniskus  zuriickschlagt  und  so  eine 
Pfanne  iiir  den  Gelenkkopf  bildet.  Ich  wollte 
nur  bemeiken,  dass  es  bekannt  ist,  dass  der  Menis- 
kus nicht  die  gesamte  Vorwartsbewegung  mit- 
macht.  Aber  bei  der  Spee'schen  Kurve  mochte  ich 
etwas  langer  verweilen.  In  alien  Abbildungen,  die 
mir  zu  Gesicht  kommen,  so  die  vorziiglichen  Photo- 
graphien  im  American  Textbook  of  Prosthetic 
Dentistry,  wird  die  Spee’sche  Kurve,  wie  es  auch 
Herr  Kollege  Wallisch  tut,  iiber  die  Frontzahne 


gelegt.  Ich  mochte  mit  allem  Nachdruck  darauf 
himveisen,  dass  dieses  ein  Irrtum  ist,  ein  Irrtum, 
der  bedauerliche  Konsequenzen  nach  sich  gezogen 
hat.  Spee  selbst  gibt  auch  nur  an,  dass  die  Kurve 
bis  an  die  distale  Seite  des  oberen  Eckzahnes  gehe. 

Auch  bei  den  Zeichnungen  des  Herrn  Kollegen 
Frank  sehen  Sie,  meine  Herren,  die  Spee’sche  Kurve 
iiber  die  Vorderzahne  falschlich  verlangert.  Wenn 
ich  es  richtig  verstehe,  so  lasst  Herr  Kollege  Frank 
den  Unterkiefer  sich  parallel  seiner  Ruhelage  be- 
wegen.  Diese  Annahme  hat  aber  auch  schon  Herr 
Kollege  Wallisch  publiziert,  doch  halte  ich  diese 
Bewegungsmoglichkeit  nur  beim  Kopfbiss  (edge  to 
edge)  fiir  moglich.  Herr  Frank  hat  herausgefunden, 
dass  das  Zentrum  fiir  die  Kieferrotation  nur  unter- 
halb  des  Kondylus,  hinter  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
aste  liegen  kann.  Dasselbe  Resultat  ist  seit  den 
Untersuchungen  von  Tomes  und  Dolamore  bekannt, 
i'a  es  ist  diesem  Prinzipe  folgend  sogar  von  Kerr 
ein  Artikulator  konstruiert.  Um  die  geringe  Aus- 
giebigkeit  der  Seitwiirtsbewegung  zu  dokumentieren, 
bewegte  Herr  Kollege  Frank  einen  Unterkiefer  auf 
der  Tischplatte.  Ich  muss  hierzu  bemerken,  dass 
hier  eine  Verkennung  der  Tatsachen  vorliegt,  denn 
wie  wir  ja  wissen,  bewegt  sich  der  Kiefer  durch- 
aus  nicht  derartig  (horizontal)  bei  der  Seitwiirts- 
bewegung,  sondern  die  eine  in  Rede  stehende 
Kieferseite  wird  abwarts,  vorwarts,  einwarts  bewegt. 
Hierdurch  wird  eine  grossere  Ausgiebigkeit  fiir  die 
Mastifikation  bewirkt. 


Professor  Qysi’s  Bestimmung  der  Bewegungsbahn  des 
vorderen  Kieferdreieckspunktes  in  horizontaler  Ebene. 

Bernard  Frank,  Amsterdam, 


Im  Anfang  des  Jahres  1908  erschien  von  der 
Hand  des  Herrn  Prof.  Gysi,  Ziirich,  „Ein  Beitrag 
zum  Artikulationsproblem". 

Gysi  iangt  an:  „Das  Artikulationsproblem  ist 
nach  meiner  Ansicht  noch  nicht  vollstiindig  gelost, 
wenn  wir  alle  Bewegungen  des  Unterkiefers  bloss 
theoretisch  kennen,  sondern  erst,  wenn  wir  diese 
Bewegungen  auch  mechanisch  genau  nachahmen 
konnen,  und  zwar  nicht  nur  fiir  einen  mittleren 
Normalfall,  sondern  fiir  jeden  Spezialfall. 

In  wie  iem  mir  dies  gelungen  ist,  wird  die  Nach- 
priifung  dieser  Arbeit  und  die  Praxis  zeigen.“  — 
Seit  vielen  Jahren  habe  ich  mich  mit  der  Losung 
des  Zahnproblems  beschaftigt.  Es  lag  daher  auf 
meinem  Wege,  Gysi’s  Arbeit  einer  genauen 
Priifung  zu  unterwerfen,  um  so  mehr,  weil  es  mir 
durch  meine  Untersuchungen  klar  geworden  ist,  dass 
die  Bewegungsartikulatoren  bei  der  Aufstellung  von 
Prothesen  nichts  nutzen  konnen. 


Die  Prinzipien,  worauf  Gysi  seine  Arbeit  ge- 
baut  hat,  sind  die  Registration  der  Kondylenbahn 
und  die  Bewegungsbahn  der  Schneidezahne. 

Was  nun  die  Registration  der  Kondylenbahn  an- 
belangt,  kann  ich  sie  ausser  acht  lassen,  weil  Gysi 
selbst  sagt  (in  seiner  Broschiire  Seite  16),  „der 
Komponent  der  orthalen  Bewegung  (Oeffnungs- 
und  Schliessungsbewegung)  hat  jedoch  fiir  prak- 
tische  Zwecke  keine  Bedeutung."  „Zweitens  hat 
die  Registration  der  Kondylenbahn  nicht  das  ge- 
wiinschte  Resultat  geliefert,  weil  die  registrierten 
Bahnen  zu  klein  sind  fiir  eine  genaue  Bestimmung 
der  Rotationszentren"  (Seite  20). 

Auf  Seite  16  sagt  Gysi:  „Nur  die  Bahn  in 
horizontaler  Ebene,  die  von  Fall  zu  Fall  variiert, 
muss  fiir  unsere  praktischen  Zwecke  ermittelt 
werden  konnen,  da  sie  von  Einfluss  ist  auf  die 
Artikulationsstellung  beim  Seitenbiss.“  Gysi  be- 
schreibt  alsdann  das  Instrument  zur  Bestimmung  der 
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Bewegungsbahn  des  vorderen  Kieferdreieckspunktes 
in  horizontaler  Ebene  und  geht  folgendermassen  vor: 
Die  hufeisenformige  Metallschablone  wird  an  del- 
in  Figur  11  durch  Schattierung  markierten  Partie 
durch  heissen  Wachsspatel  mit  einer  purpurdiinnen 
Wachsschicht  iiberzogen.  An  die  obere  Probierplatte 
(Figur  10)  wird  jetzt  liber  der  M i ttellinie  ein  federn- 


der  Markierstift  nach  leichter  Erwarmung  ange- 
driickt  und  mit  dem  heissen  Wachsmesser  noch 
etwas  an  den  Randern  festgeschmolzen,  so  dass  die 
Spitze  zirka  1 mm  liber  den  unteren  Wachsrand 
hervorragt.  Nachdem  die  obere  und  die  untere 
Wachsschablone  im  Munde  mit  etwas  Fragantpulver 
befestigt  sind,  befiehlt  man  dem  Patienten  linke  und 
rechte  Seitwartsbewegungen  auszufiihren.  Der 
Markierstift  zeichnet  diese  Bewegungen  zuerst  un- 
regelmassig  in  den  Wachsiiberzug,  bis  er  zuletzt 
seine  Bahn  durch  eine  schone  regelmassige  Kurve 
K.M.K.  aufzeichnet  (Fig.  11). 


Aus  der  Winkelkurve  K.M.K.  kanti  nun  noch  auf 
die  gegenseitige  Entfernung  der  beiden  Kiefer- 
Wippunkte  geschlossen  werden.  („Ein  Wippunkt 
ist  also  die  aus  den  diversen  Muskeltraktionen  re- 
sultierende  Rotationsachse  des  Unterkiefers  beim 
Seitwartsbeissen  und  fiillt  nur  hier  und  da  zufalliger- 
weise  mit  den  Kondylen  zusammen."  [Seite  20].) 

„Werden  die  beiden  Schenkel  dieses  Winkels 
K.M.K.  iiber  den  Schnittpunkt  hinaus  verlangert 
(siehe  punktierte  Linie  in  Fig.  12),  so  erhalt  man 
die  Bahnrichtung,  welche  die  unteren  Schneide-  und 
Eckzahne  wiihrend  der  Mahlbewegung  beschreiben 
werden," 


„Diese  Schneidezahnbahnwinkel  sind  verschieden 
von  einem  Patienten  zum  andern  und  dernent- 
sprechend  variieren  die  Rotationszentren.  (die  Wipp- 
punkte  lagen  am  Artikulator.)" 

Nach  Qysi’s  Erfahrungen  kommen  gewohnlich 
7 bis  13  cm  gegenseitige  Entfernung  vor,  gemessen 
auf  der  Verbindungslinie  beider  Gelenkkopfzentren, 
was  in  Figur  12  vorgestellt  wird. 


Ich  mochte  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Tat- 
sache  lenken,  dass  in  dieser  Figur  die  Kieferbewe- 
gung  nach  rechts  stattfindet  um  das  linke  Ro- 
tationszentrum,  und  die  Bewegung  nach  links  um 
das  rechte  Rotationszentrum,  gelegen  auf  der  Ver- 
bindungslinie. 


Ich  komme  nachher  noch  auf  diese  Figuren  zu- 
riick,  mochte  aber  jetzt  erst  Figur  15  und  Figur  16 
beschreiben. 

Auf  Seite  20  sagt  Gy  si  : „Die  Wichtigkeit  der 
Kenntnis  von  der  jeweiligen  Lage  der  Wippunkte 
erhellt  aus  den  Figuren  15  und  16. 

Indem  auf  einem  Stuck  Karton  eine  Horizontal- 
Projektion  des  Unterkiefers  gezeichnet  wird,  be- 
festigt man  mit  Wachs  ein  kurzes  Graphitstiftchen 
zwischen  den  zentralen  Inzisivi,  ebenso  iiber  den 


Eckzahnen  und  iiber  der  Mitte  eines  jeden  Molaren. 
Schliesslich  werden  alle  diese  Stiftchen  auf  Glas- 
leinwand  auf  gleiche  Lange  geschliffen.  Kehrt  man 
nun  das  ganze  auf  einer  zweiten  gleichgezeichneten 
Projektion  um,  sticht  mit  der  Nadel  durch  je  eine 
Kondylenmitte  und  macht  mit  diesen  Karton- 
schablonen  seitliche  Mahibewegungen,  so  zeichnen 
die  Stifte  die  von  den  einzelnen  Zahnen  beschrie- 
benen  Bahnen  auf.“  — 


Vergleichen  wir  die  Figuren  12  und  15  oder  16, 
dann  zeigt  sich,  dass  in  Figur  12  die  seitliche  Be- 
wegung  nach  rechts  um  ein  Zentrum  ausgefiihrt 
wird,  das  links  auf  der  Verbindungslinie  der  Kon- 
dylenzentren  liegt,  und  umgekehrt  wird  die  seit- 
liche Bewegung  nach  links  ausgefiihrt  um  ein  Zen- 
trum, das  rechts  auf  obengenannter  Verbindungs- 
linie liegt. 

In  den  Figuren  15  und  16  dahingegen  werden 
die  seitlichen  Bewegungen  nach  rechts  ausgefiihrt 
um  ein  Zentrum,  gelegen  auf  der  Verbindungslinie 
rechts  von  der  Medianebene  und  die  seitliche  Be- 
wegung nach  links  um  ein  Zentrum,  das  links  von 
der  Medianebene  liegt. 

Dieses  ist  offenbar  doch  eine  absolute  Unmog- 
lichkeit,  denn  die  verschiedetren  Registrations- 
methoden  konnen  do«h  unter  keinen  Umstanden 
die  Rotationszentren  andern. 

Vergleichen  wir  weiter  die  Winkelkurven  aus 
Figur  12  mit  denen  aus  Figur  15  oder  16,  dann 
stellt  sich  heraus,  dass  die  Winkeloffnung  in  Figur  12 
der  Rachenhohle  zugewendet  ist 
Rachenhohle 


Rachenhohle 


dahingegen  in  Figur  15  oder  16  ist  die  Winkel- 
offnung  von  der  Rachenhohle  abgewendet. 


Es  trifft  uns,  dass  durch  Verliingerung  der  Winkel- 
sc.henkel  (was  nie  willkiirlich  geschehen  darf)  die 
Kriimmung  der  verlangerten  Winkelkurven  in  den 
Figuren  12,  15  und  16  eine  gleichgerichtete  Kriim- 
mung  aufweisen.  Die  Konkavitat  der  Kurven  ist  in 
alien  Figuren  der  Rachenhohle  zugewendet.  Eine 
der  Figuren  muss  also  falsch  sein.  Da  die  Regi- 
stration der  Figuren  15  und  16  richtig  konstruiert 
sind,  ist  deshalb  Figur  12  falsch. 

In  meinen  Studien  iiber  die  Rotationsachsen  des 
L'nterkiefers  habe  ich  mathematisch  bewiesen,  dass 
die  Rotationszentren  fiir  die  rechten  Mahibewegun- 
gen rechts  von  der  Medianlinie  und  fiir  die  linken 
Mahibewegungen  links  von  der  Medianebene  Iiegen 
miissen  (in  der  Okklusionsebene). 

Was  ist  nun  hier  der  Fall? 

Prof.  Qysi  rechnete  nicht  damit,  dass  er  mit 
seinen  Registriermethoden  auf  der  Unterkiefer- 
schablone  (siehe  Fig.  10)  ein  Sp;egelbild  hervorrief. 
Kthren  sich  also  die  Winkelschenkel,  so  miissen 
sich  selbstverstiindlich  auch  die  verlangerten 
Winkelkurven  umdrehen,  woraus  resultiert,  dass  in 
Figur  12  die  Konkavitat  der  Winkelkurven  der 
Rachenhohle  abgewendet  sein  muss. 


Rachenhohle 


Sucht  man  nun  die  Mittelpunkte  dieser  Kurven, 
so  zeigt  sich,  dass  sie  an  einem  Punkt  vor  den 
Schneidezahnen  gelegen  sind. 


Rachenhohle 


6 6 


Dieses  wird  doch  wohl  niemand  annehmen 
konnen  (schon  aus  diesem  einfachen  Grunde,  dass 
die  Zentren  die  Mittelpunkte  der  kombinierten 
Muskulatur  sind,  und  die  Muskeln  am  hinteren  Teil 
des  Unterkiefers  inserieren). 

Aus  alien  diesen  Erorterungen  geht  hervor,  dass 
es  Prof.  Gy  si  nicht  gelungen  ist,  das  Artikulations- 
problem  zu  losen.  Seine  Methoden  zur  Bestimmung 
der  Bewegungsbahnen  des  Unterkiefers  und  die 
uaraus  resultierenden  Rotationsachsen  und  Zentren 
beruhen  auf  einem  Irrtum.  Auch  hier  sind  die 
Bahnlangen  zu  klein,  um  Messfehlern  vorzubeugen. 

Ich  bringe  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  G y s i 
gern  meine  aufrichtige  Huldigung  fiir  seine  hochst 
interessante  und  sehr  lesenswerte  Arbeit,  welche 
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ich  den  verehrten  Herren  Kollegen  als  Studium 
empfehlen  kann.  Doch  kann  ich  nicht  umhin,  hier 
zu  betonen,  dass  alle  von  Q y s i in  bezug  auf  seine 
Registration  publizierten  Berechnungen  wissen- 
schaftlich  von  keinem  Interesse  sind. 

So  lange  wir  im  Vivo  die  Rotationsachsen  und 
Zentralen  nicht  individuell  bestimmen  konnen,  so 
lange  kann  von  einer  Reproduktion  in  irgendeinem 
Apparat  keine  Rede  sein.  — 

Wenn  wir  natiirliche  Qebisse  untersuchen  mit 
abgenutzten  Kauflachen,  so  zeigt  sich,  dass  die 
Okklusionsflachen  der  samtlichen  Molaren  beider- 
seits  spiralformig  ausgeschliffen  sind.  So  bald  ein 
Artikulator,  tel  quel,  imstande  ist,  durch  Nach- 
ahmung  aller  Kieferbewegungen,  an  einem  in  dem 
Artikulator  aufgestellten  Abdruck  und  eines  voll- 
standigen  natiirlichen  Qebisses  die  spiralformige  Ab- 
schleifung  der  Molaren  hervorrufen,  erst  dann  ist 
das  Artikulationsproblem  gelost,  eher  nicht. 

Das  Leben  ist  nicht  nachzuahmen.  — 

Diskussion  : 

Ernst  Eltner,  Basel:  Ich  muss  hier 

Herrn  Professor  Gysi  in  Schutz  nehmen  gegen  ein 
Missverstandnis,  das  Herrn  Frank  unterlaufen  ist 
und  das  ich  mir  nur  erkliiren  kann  durch  Herrn 
Frank’s  unvollstandige  Kenntnis  der  deutschen 
Sprache  und  durch  nicht  geniigend  erklarte  Zeich- 
nungen  in  Gysi’s  Buch. 

Herr  Frank  behauptet,  bei  der  ektalen  Bewe- 
gung  nach  links  geschehe  die  Drehung  urn  ein  auf 


der  linken  Seite  gelegenes  Rotationszentrum.  Pro- 
fessor Gysi  hat  nie  etwas  anderes  behauptet,  weder 
in  seinem  Buch,  noch  seinen  Schiilern  gegeniiber; 
sein  Artikulator  macht  genau  die  Bewegung,  wie 
sie  Dr.  Frank  fordert.  Die  Bewegung,  welche  mein 
Vorredner  Herrn  Gysi  unterschiebt,  ist  in  dem  Arti- 
kulator gar  nicht  moglich;  wenn  Herr  Frank  den 
Artikulator  einmal  in  die  Hand  bekommt,  wird  er 
sich  davon  iiberzeugen. 

Die  ganze  Verwirrung  besteht  nicht  im  Buche, 
sondern  in  der  Auffassung  des  Herrn  Frank  und 
riihrt  daher,  dass  in  dem  einen  Falle  der  Schreibstift 
am  Oberkiefer  befestigt  war  und  auf  eine  Wachs- 
platte  zeichnet,  die  sich  mit  dem  Unterkiefer  bewegt 
(Fig.  11)  und  dass  in  dem  andern  Fall  (Fig.  15  u.16) 
Schreibstifte  am  Unterkiefer  befestigt  sind  und  sich 
auf  einer  am  Oberkiefer  festen  Schreibplatte  ein- 
zcichnen. 

Ueberhaupt  muss  ich  betonen,  dass  Gysi’s  Me- 
thode  sich  auf  Experimente  am  lebenden  Menschen 
stiitzt  und  durch  keine  theoretischen  Erorterungen 
und  Demonstrationen  mit  Papierscheiben  widerlegt 
werden  kann.  Wer  sich  die  Miihe  gibt,  am 
L ebenden  seine  Experimente  zu  wiederholen,  wird 
sich  von  der  Richtigkeit  von  Gysi’s  Methode  iiber- 
zeugen.  Seine  Methode  ist  fiir  die  Praxis  ge- 
schaffen,  in  der  Praxis  erprobt  und  gibt  fiir  die 
Praxis  geniigend  genaue  Resultate. 

Es  folgt  der  Vortrag: 


Die  mathematische  Konstruktion  des  menschlichen 
Gesichtsschadels  und  Gebisses. 

Stabsarzt  Dr.  Richter,  z.  Zt.  in  Leipzig. 


Der  menschliche  Obergesichtsschadel 
stellt  sich  am  mazerierten  Kopfe  dar  als  eine 
gerade  vierkantige  Pyramid  e.  Ihre 
Basis  mht  auf  der  Schiidelbasis.  Sie  bildet  ein 
Rechteck,  das  folgende  vier  Eckpunkte  hat. 
V o r n rechts  und  links  die  Kreuzungspunkte  der 
horizontalen  Linie,  die  durch  die  oberen  Augen- 
hohlenrander  gelegt  ist  mit  der  vertikalen  Linie, 
die  durch  die  lateralen  Orbitalrander  geht.  Diese 
Kreuzungspunkte  wollen  wir  ein  wie  alle  Male 
rechten  und  linken  Supraorbitaleckpunkt 
nennen. 

Die  hinteren  Eckpunkte  des  basalen 
Rechteckes  sind  beiderseits  auf  der  Mitte  des  Tuber- 
culum  articulare  des  Kiefergelenks  zu  finden,  und 
zwar  dicht  hinter  der  Stelle,  wo  der  untere  Rand 
des  Jochfortsatzes  an  der  Schadelbasis  ansetzt. 

Die  Verbindungslinie  der  beiden  hinteren  Eck- 
punkte bildet  die  h i n t e r e Basiskante  der 
Obergesichtspyramide.  Die  Verbindungslinie  zwi- 


schen  den  beiden  Supraorbitaleckpunkten  wollen  wir 
die  vordere  Basiskante  Oder  Supraorbital- 
kante  nennen.  Beide  Kanten  sind  stets  gleich  gross. 
Auch  beim  lebenden  Menschen  sind  sie  leicht  abzu- 
messen,  da  sie  ebenso  gross  sind  wie  die  Entfernung 
der  iiusseren  Augenhohlenrander  voneinander. 
I.etztere  Distanz  spielt  iiberhaupt  bei  der  Berech- 
nung  und  Konstruktion  des  Gesichtsschadels  eine 
wichtige,  meines  Wissens  nicht  geniigend  gewiir- 
digte  Grosse,  auf  die  wir  im  folgenden  noch  oft 
zuriickgreifen  werden.  Wir  wollen  diese  Grosse 
kurz  die  Orbitalbreite  des  Gesichts- 
schadels nennen. 

Die  vordere,  ebenso  wie  die  hintere  Begren- 
zungslinie  des  basalen  Rechtecks  verlauft  iibrigens 
in  natura  nicht  geradlinig,  sondern  ist  vorn  durch  die 
physiologische  Vorwolbung  der  Stirn  ausgebuchtet. 
Hinten  ist  sie  durch  das  entsprechende  Vorwarts- 
treten  des  Vomer  und  der  Lamina  des  Prozessus 
pterygoideus  ebenfalls  ausgebogen.  Auch  die  seit- 
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iichen  Verbindungslinien  siud  ausgeschweift  und 
folgen  der  natlirlichen  Biegung  der  Jochbogen. 

Auf  dieser  annahernd  rechteckigen  Basis,  die,  wie 
schon  erwahnt,  zugleich  Schadelbasis  ist,  baut  sich 
der  menschliche  Obergesichtsschadel  als  eine  vier- 
kantige  gerade  Pyrartiide  aui.  Ihr  hochster  Punkt, 
also  die  Spitze,  liegt  an  der  Beriihrungsecke  der 
beiden  mittleren  oberen  Schneidezahne,  welcher 
Stelle  wir  kurz  die  Bezeichnung  „oberer  I n - 
zisivenpunkt"  geben  wollen.  Auch  dieser 
Punkt  spielt  nach  meiner  Ansicht  bei  den  Messungen 
des  Gesichtsschadels  eine  wichtige  Rolle. 

Der  obere  Inzisivenpunkt  ist  bei  einem  normalen 
Gesichtsschadel  mit  gutem  Gebiss  gleich  weit  ent- 
fernt  von  den  vier  basalen  Eckpunkten.  Ausserdem 
liegt  er  senkrecht  iiber  deni  Schwerpunkt  des 
basalen  Rechtecks,  also  iiber  dem  Schnittpunkt  der 
beiden  Diagonalen. 

Die  Seitenkanten  der  Obergesichtspyra- 
mide  sind  untereinander  verglichen  gleich  gross  und 
ebenso  gross  wie  die  vordere  und  hintere  Basis- 
kante.  Daraus  folgt,  dass  die  Vorder-  und  Hinter- 
fkiche  der  Pyramide  gleichseitige  Dreiecke  sind,  die 
untereinander  kongruent  sind.  Wir  wollen  das 
vordere  Dreieck  kurz  das  Gesichtsdreieck  nennen, 
das  hintere  das  Oberkieferdreieck. 

Das  Gesichtsdreieck  hat  also  folgende 
Ecken:  den  oberen  Inzisivenpunkt  und  die  beiden 
Supraorbitaleckpunkte,  das  Oberkieler  drei- 
eck denselben  oberen  Inzisivenpunkt  und  jederseits 
die  Mitte  des  Tuberculum  articulare  (Bonwill 
nimmt  fur  letztere  die  Mittelpunkte  der  Gelenk- 
pfannen  an). 

Durch  die  Auflosung  des  Obergesichtsschadels  in 
gleichseitige  und  kongruente  Dreiecke  ist  es  ermog- 
licht,  auch  beim  lebenden  Metischen  aus  der  Kennt- 
nis  der  leicht  abmessbaren  Grossen  des  Gesichts- 
dreiecks  die  Flache  des  verborgenen  Oberkieferdrei- 
ecks  und,  wie  wir  noch  sehen  werden,  gleichzeitig 
auch  des  Unterkieferdreiecks  zu  berechnen. 

Durch  Abtasten  des  Zwischenraumes  zwischen  den 
ausseren  Augenhohlenrandern,  der  „Orbitalbreite“, 
mit  einem  Zirkel  lasst  sich  also  die  Grosse  des  fiir 
zahnarztliche  Zwecke  so  wichtigen  Bonwill'schen 
Unterkieferdreiecks  jederzeit  aus  dem  Gesichtsdrei- 
eck ablesen. 

Wir  glauben,  dass  die  Kenntnis  dieser  Tatsache 
sowohl  fiir  Zahnarzte  bei  der  Rekonstruktion  von 
Gebissen,  wie  auch  fiir  anthropologische  und  ver- 
gleichend  anatomische  Zwecke  von  grosser  Bedeu- 
tung  sein  wird. 

Auf  einige  weitere  Eigenschaften  der  Ober- 
gesichtspyramide  mdchten  wir  noch  auf- 
merksatn  machen.  Wir  betrachten  zunachst  noch 
einmal  die  Basis  dieser  Pyramide. 

An  den  vier  Eckpunkten  des  basalen  Recht- 
ecks finden  sich,  wie  die  Betrachtung  jeden  Schadels 
deutlich  zeigt,  besonders  kriiftig  ausgebildete,  kofn- 
packte  Knochenverdickungen,  die  von  Natur  iiusserst 


zweckmassig  dazu  eingerichtet  sind,  den  starken 
Kaudruck  auszuhalten,  welcher  bekanntlich  mit  zent- 
nerschwerer  Last  zeitweise  auf  der  Gebisspyramide 
lastet.  Eine  leistenformige  Knochenverdickung 
zieht  an  den  beiden  vorderen  und  seitlichen  Fuss- 
punkten  der  Pyramide,  entsprechend  den  Supra- 
orbitaleckpunkten,  in  der  Schiidelwand  jederseits 
nach  dem  Scheitel  hinauf.  Die  hinteren,  seitlichen 
Stiitzpunkte,  die  Jochbeinfortsiitze  des  Schlafen- 
beines,  finden  dicht  vor  dem  massigen  Felsenbeinen 
ein  ausserordentlich  kriiftiges  Widerlager.  Auch  im 
Innern  der  Schadelkapsel  priigen  sich  die  Knochen- 
streben  der  Gesichtspyramide  auf  der  Schadelbasis 
als  Knochenverdickungen  aus.  So  zeigt  sich  in  der 
Mittellinie  die  Crista  galli  als  kompakte  Verstrebutig 
des  Nasenseptums. 

Die  vier  Seitenkanten  der  Obergesichts- 
pyramide  stellen  sich  als  starke  Knochenstreben  dar. 
Die  beiden  vorderen  setzen  an  den  Supraorbitaleck- 
punkten  an,  sie  umgreifen  mit  leicht  s-formiger 
Ausschweifung  die  Augenhohlen,  durchziehen  die 
Jochbeine  und  gehen  durch  die  Crista  zygomatico- 
alveolaris  in  den  Alveolarfortsatz. 

Im  Innern  der  Pyramide  konnen  wir  noch 
folgende  drei  Knochenziige  deutlich  erkennen:  in  der 
Mittellinie  das  Nasenseptum  als  kriiftige  und  tiefe 
Wand,  die  auf  der  Schadelbasis  von  der  Sutura  naso- 
frontalis  vorn  bis  hinten  zum  Keilbein  reicht  und 
das  Gaumengewolbe  in  ganzer  Lange  in  der  Mitte 
stiitzt.  Ferner  ist  jederseits  eine  Knochenverdickung 
erkennbar,  die  vom  Stirnbein  oberhalb  der  Stirn- 
rasennaht  entspringt,  durch  den  processus  frontalis 
des  Oberkiefers  zieht  und  um  die  Nasenapertur  her- 
umlauft,  um  die  vorderen  und  seitlichen  Teile  des 
Alveolarfortsatzes  zu  tragen. 

Auf  der  Vorderseite  der  Obergesichts- 
pyramide  sind  demnach  im  ganzen  fiinf  Knochen- 
verstarkungen  vorhanden,  welche  — auf  eine  Flache 
projiziert  — das  Bild  eines  gleichseitigen  Trapezes 
oder  Antiparallelogramms  bieten.  Auch  in  R 6 n t - 
genbildern  sind  die  fiinf  Trajektorien  als  star- 
kere  Schatten  deutlich  wahrzunehmen.*) 

Die  Riickseite  der  Gebisspyramide 
weist  ebenfalls  fiinf  Stutzen  auf: 

1.  Das  Septum  narium,  2.  und  3.  den  hintersten 
Teil  der  lateralen  Nasenwand  mit  dem  processus 
pterygoideus  des  Keilbeines,  4.  und  5.  die  Joch- 
bogen, die  auf  dem  Tuberculum  articulare  fussend 
und  die  Kieferhohlen  und  Kaumuskeln  umgreifend 
die  seitlichen  Teile  der  Gebissplatte  unterstiitzen. 

Wir  haben  nun  noch  die  Platte  der  Gebiss- 
pyramide zu  betrachten,  die  durch  das  Gaumen- 
gewolbe dargestellt  ist.  Sie  hat  wahrend  des 
Kauens  zeitweise  die  verhaltnismassig  grosse  Last 
des  Kaudruckes  zu  tragen,  der  von  verschiedenen 


*)  Vergleiche  dariiber  die  Abbildung  im  Februarheft  der 
Deutschen  Monatsschrift  fiir  Zahnheilkunde  in  dem  Aufsatz:  „Die 
mathematische  Konstruktion  des  menschlichen  Gesichtsschadels 
und  Gebisses.“ 
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Autoren  auf  1 bis  2 Zentner  geschatzt  worden  ist. 
Merkwiirdig  ist  die  schiefe  Lage  der  oralen  Platte, 
welche  zwecks  besseren  Zusamnienwirkens  mit  dein 
Unterkiefer  in  sehr  zweckmassiger  Weise  von  der 
Natur  schriig  gestellt  worden  ist.  Die  Kaukraft 
wirkt  aui  den  Gebissturm  nicht  allein  von  der  Spitze 
her,  sondern  niehr  von  dem  Schwerpunkt  des  Unter- 
kiefergebisses,  also  von  hinten  her.  Es  ist  deshalb 
auch  verstandlich,  dass  samtliche  vordere  Streben 
der  Gebisspyramide  etwas  kraftiger  ausgebildet 
scheinen  als  die  hinteren,  weil  die  Last  des  Kau- 
druckes  starker  auf  die  vordere  Basiskante  ge- 
legt  ist. 

Mit  kurzen  Worteti  wiederholt,  ist 
also  der  0 b e r g e s i c h t s s c h a d e 1 des 
Menschen  als  eine  gerade,  vier- 
kantige  Pyrarnide  anzusehen,  deren 
Basis  ein  Rechteck  ist,  das  in  der 
Schiidelbasis  fest  fundiert  ist. 

Wie  verhalt  sich  nun  der  Unterkiefer? 

Auch  der  Unterkieferknochen  kann  der 
Form  nach  als  eine  vierkantige  Pyrarnide  an- 
gesehen  werden.  Die  Basis  ist  zu  denken  in  der 
Flache  zwischen  den  beiden  aufsteigenden  Kiefer- 
iisten.  Die  Eckpunkte  der  Basis  sind  beiderseits 
].  durch  die  Mitte  der  Kondylenkopfe  und  2.  durch 
die  Kieferwinkel  gegeben.  Das  zwischen  diesen 
Punkten  gelegene  Viereck  kommt  der  Figur  eines 
Rechtecks  sehr  nahe,  seine  Flache  ist  fast  ebenso 
gross  wie  die  Basis  der  Obergesichtspyramide,  seine 
vier  Seiten  sind  annahernd  ebensolang  wie  die  der 
oberen. 

Die  Spitze  der  Pyrarnide  ist  an  der  Be- 
riihrungskante  der  beiden  mittleren  unteren  Schnei- 
dezahne  zu  suchen,  welche  Stelle  wir,  der  Ab- 
kiirzung  halber,  den  unteren  Inzisiven- 
p u n k t nennen  wollen.  Die  Spitze  der  Unter- 
kieferpyramide  liegt  nun  aber  nicht,  wie  es  bei  der 
Obergesichtspyramide  der  Fall  ist,  senkrecht  iiber 
dem  Mittelpunkt  der  Basis,  sondern  fallt  auf  die 
Kante,  welche  die  Kieferwinkel  verbindet.  Somit 
ist  die  Unterkieferpyramide  nicht  eine 
gerade,  sondern  eine  schiefe. 

Die  beiden  Seitenkanten,  welche  von  der  Spitze, 
also  dem  unteren  Inzisivenpunkt,  bis  zu  den  Kon- 
dylen  ziehen,  sind  gleich  der  Entfernung  der  Kon- 
dylenmitten  voneinander.  Sie  bilden  die  Seiten  des 
bekannten  Bonwill'schen  Unterkieferdreiecks  und 
sind  ebenso  gross  wie  die  Seiten  des  Gesichts- 
dreiecks. 

Die  beiden  anderen  Seitenkanten  der  Unter- 
kieferpyramide — also  unterer  Inzisivenpunkt  bis 
Kieferwinkel  — sind  etwas  kleiner  als  die  vorge- 
nannten,  ebenso  auch  die  Basislinie,  welche  die 
Unterkieferwinkel  verbindet. 

Dementsprechend  ist  der  Rauminhalt  der  Unter- 
kieferpyramide etwas  kleiner  als  der  der  Ober- 
gesichtspyramide, aber  doch  annahernd  so  gross  wie 
diese,  nach  dem  mathematischen  Grundsatz:  Pyra- 


miden  von  gleicher  Hohe  und  gleicher  Grundflache 
huben  gleichen  Rauminhalt. 

Physikalisch  betrachtet,  stellt  ieder  Unterkiefer- 
ast  in  toto  einen  einarmigen  Flebel  dar,  mit  dem 
Drehpunkt  im  Gelenkkopf.  Der  Hebelarm  ist  nach 
dem  Kieferwinkel  zu  stark  ausgebogen,  weil  das 
Unterkiefergebiss  so  zur  besseren  Wirkung  kommt. 

Aus  der  Gleichheit  der  Pyrarnide  des  Ober- 
gesichts  und  des  Unterkiefers  und  der  Kongruenz 
ihrer  Seitenflachen,  welche  als  gleichseitige  Drei- 
ecke  anzusehen  sind,  folgt  die  fiir  zahnarztliche 
Zwecke  wichtige  Lehre,  dass  das  Bonwill'sche  Drei- 
eck  bzw.  eine  Seite  desselben,  aus  dem  Gesichts- 
dreieck  auch  beim  lebenden  Menschen  leicht  auszu- 
messen  ist.  Wie  schon  erwahnt,  ist  die  Ent- 
fernung zwischen  den  beiden  ausseren  Augenhohlen- 
riindern  (die  Orbitalbreite)  gleich  einer  Seite  des 
Bonwill'schen  Dreiecks  und  des  Oberkieferdreiecks 
und  des  Gesichtsdreiecks. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  mathe- 
matischen Konstruktion  des  mensch- 
lichen  Gebisses 

Dazu  mochten  wir  gleich  von  vornherein  bemer- 
ken,  dass  wir  es  fiir  verfehlt  halten,  das  Oberkiefer- 
gebiss  der  mathematischen  Berechnung  zugrunde 
zu  legen,  wie  es  bisher  von  alien  Autoren  geschehen 
ist.  Wir  sind  vielmehr  der  Meinung,  dass  das 
Obergebiss  nur  ein  folgsamer  Abdruck  des  Unter- 
gebisses  sei,  welches  bei  geschlossenem  Munde  das 
obere  wie  ein  Keil  nach  alien  Seiten  auseinander- 
treibt.  Obwohl  das  Untergebiss  mit  dem  Unter- 
kiefer beweglich  ist,  ist  es  doch  stabiler  als  das 
obere,  das  sich  auf  dem  hohlenreichen  und  nach- 
giebigeren  Oberkiefer  aufbaut. 

Wir  wollen  deshalb  lieber  die  mathematische 
Konstruktion  des  normal  gebauten  Unterkiefers  mit 
vollem  und  regelmiissigeni  Gebiss  betrachten. 

Wir  verbinden  bei  diesem  die  Beriihrungsecke 
der  beiden  mittleren  unteren  Schneidezahne,  also 
den  unteren  Inzisivenpunkt  (i)  mit  der  Mitte  des 
Vorderrandes  der  Gelenkflache  — (Bonwill  nimmt 
die  Mitte  der  ovalen  Gelenkflache  an)  — und  ver- 
binden ebenfalls  die  beiden  Mitten  untereinander 
und  erhalten  so  das  gleichseitige  Unterkieferdreieck 
(co  — i — co,  Fig.  1). 

Dieses  Dreieck  denken  wir  uns  auf  eine  weisse 
Flache  projiziert  und  erhalten  dadurch  Figur  1. 

Im  Dreieck  fallen  wir  die  drei  Mittelsenkrechten 
auf  die  drei  Seiten  (i  hi  und  co  h2  und  co  ha).  Der 
gemeinsame  Schnittpunkt  (k)  ist  Schwerpunkt  des 
Dreiecks  und  zugleich  Mittelpunkt  des  Kreises,  der 
mit  dem  Radius  k — co  als  umschriebener  Kreis 
durch  die  drei  Eckpunkte  des  Dreiecks  gehf  und 
die  drei  gefallten  Hohen  bei  ihrer  Verlangerung  in 
hi.  ha  und  h3  schneidet. 

Ziehen  wir  nun  durch  den  Mittelpunkt  (k)  des 
Kreises  eine  Parallele  (t — t)  zur  Basislinie  co — co, 
so  halbiert  diese  die  Verbindungslinie  von  co  lb 
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und  co  hs  in  t — t und  zeigt  weiter  folgende  Eigen- 
tiimlichkeiten. 

Die  Punkte  t — t des  Diagramms  entsprechen  am 
Unterkieferkorper  den  Spitzen  der  Processus  coro- 
noidei,  an  denen  jederseits  der  Musculus  temporalis, 
einer  der  wichtigsten  Kaumuskeln,  ansetzt. 

Das  Ende  des  Processus  coronoi- 
d e u s ist  nun  nach  meinen  Messungen  der 
Mittelpunkt  des  hinteren  Z ahu- 
ll o g e n s der  anderen  Seite  vom  Eckzahn  bis  zum 
Molaris  III. 


K, 


Die  Entfernung  der  Spitzen  der  Processus 
coronoidei  voneinander  ist  ebenso  gross  wie  die 
„Orbitalbreite“,  also  die  Entfernung  der  ausseren 
Orbitalrander  voneinander,  und  ebenso  gross  wie  die 
Seiten  der  drei  kongruenten  Schadeldreiecke,  des 
Gesichtsdreiecks,  des  Oberkieferdreiecks  und  des 
Unterkieferdreiecks. 

Die  Lange  der  zugehorigen  Radien  haben  wir 
bei  vielen  regelmassig  gebauten  Unterkiefern  mit 
vollem  Gebiss  ebenso  gross  gefunden  wie  die  Grosse 
der  Mittelsenkrechten  i h,  wohlverstanden  aber 
uur,  wenn  letztere  Grosse  nicht  in  dem  auf  die 
Ebene  projizierten  Diagramm  gemessen  wild,  sondern 
stereometrisch  am  Unterkieferkorper. 

Den  Mittelpunkt  des  vorderen  Zahn- 
b o g e n s von  Eckzahn  zu  Eckzahn  nehmen  wir  an 
im  Halbierungspunkt  (k)  der  Verbindungslinie  der 
Spitzen  der  beiden  Processus  coronoidei,  also  eben- 
falls  nicht  in  der  Gebissebene  des  Unterkiefers, 
sondern  hoch  oberhalb  derselben  und  bedeutend 
weiter  hinten  als  andere  Autoren  fiir  das  Obergebiss 
beiechnet  haben. 

Die  Lange  des  zugehorigen  Radius  ist  eine 
Grosse,  die  bei  einem  Gesichtsschadel,  der  nach  den 
Regeln  des  goldenen  Schnittes  gebaut  ist. 


ofters  wiederkehrt,  z.  B.  als  Entfernung  zwischen 
Spitze  des  Processus  coronoideus  und  Kieferwinkel. 

Durch  das  Auffinden  der  Mittelpunkte  des  Zahn- 
bogens  am  Unterkiefer  eriibrigt  sich  das  Suchen 
nach  denjenigen  des  Obergebisses,  da  letzteres  nach 
unserer  Ansicht  nur  ein  abhangiges  Gebilde  des 
unteren  ist. 

Wir  sind  uns  wohl  bewusst  im  Vorgetragenen 
fast  nur  neue  und  bisher  nicht  bekannte  Tatsachen 
mitgeteilt  zu  haben.  Wir  hoffen  trotzdem  auf  eine 
giinstige  Aufnahme  und  objektive  Nachpriifung. 

Resumes: 

Die  mathematische  Konstruktion  des  menschlichen 
Gesichtsschadels  und  Gebisses. 

Richter,  z.  Zt.  Leipzig. 

1.  Der  menschliche  Obergesichtsschadel 
bildet  eine  gerade  vierkantige  Pyramid  e, 
deren  Basis  ein  Dreieck  ist,  das  in  der  Schadel- 
basis  fest  fundiert  ist.  Die  Spitze  liegt  am 
„oberen  I n z i s i v e n p u n k t “,  d.  h.  an  der  Be- 
riihrungsecke  der  beiden  mittleren  oberen  Schnei- 
dezahne.  Die  Eckpunkte  des  basalen  Rechtecks 
sind  vorn  jederseits  der  „Supraorbitaleck- 
punkt“,  d.  h.  der  Kreuzungspunkt  der  horizon- 
talen  Linie,  die  durch  die  oberen  Augenhohlen- 
rander  gelegt  ist,  mit  der  vertikalen  Linie,  die 
durch  die  lateralen  Orbitalrander  geht.  Die  hin- 
teren Eckpunkte  liegen  auf  dem  Tuberculum 
articulare  des  Kiefergelenks. 

2.  Das  Gesichtsdreieck,  das  Oberkieferdreieck  und 
das  Unterkieferdreieck  (Bonwill)  sind  kongruente, 
gleichseitige  Dreiecke,  von  denen  eine  Seite 
gleich  gross  ist  wie  die  Entfernung  der  ausseren 
Augenhdhlenriinder  voneinander  („Orbitalbreite“). 

3.  Der  Unterkiefer  bildet  eine  vierkantige,  schiefc 
Pyramide  mit  der  Spitze  am  unteren  Inzisiven- 
punkt.  Die  Basis  wird  durch  das  Rechteck 
zwischen  Kieferwinkel  und  den  Kondylenkopfen 
jederseits  dargestellt. 

4.  Der  Zahnbogen  des  Unterkiefers  ist  stabiler  als 
der  des  Oberkiefers.  Das  Unterkiefergebiss 
formt  das  Obergebiss  — bei  normaler  Nasen- 
atmung. 

5.  Die  Mittelpunkte  der  Zahnkurve  des  Unterkiefers 
sind  die  Spitzen  der  Processus  coronoidei  (fur 
die  hinteren  Zahne)  und  der  Halbierungspunkt 
ihrer  Verbindungslinie  (fiir  die  vorderen  Zahne 
von  Eckzahn  zu  Eckzahn).  Samtliche  drei  Mittel- 
punkte liegen  in  einer  anderen  Ebene  als  die 
Gebissebene. 

* 

The  Mathematical  construction  of  the  human  facial 
skull  and  denture. 

Richter,  z.  Zt.  Leipzig. 

1.  The  upper  part  of  the  human  facial  skull  forms 
an  upright  four-sided  pyramid,  the  base  of 
which  is  a triangle  which  is  founded 
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in  the  base  of  the  skull.  The  apex 
lies  on  the  „upper  incisive-point“  i.  e.  at  the 
point  of  contact  of  the  upper,  middle  incisors. 
The  corner  points  of  the  basal  rectangle  are 
situated  in  front  on  each  side  of  the  „supra  orbital 
corner-point"  i.  e.  the  intersection  point  of  a hori- 
zontal line,  drawn  through  the  upper  edges  of 
the  eye  sockets  (orbis),  with  a vertical  line  drawn 
through  the  lateral  orbital  edges.  The  back  corner 
lies  on  the  tuberculum  articulare  of  the  arti- 
culation of  the  jaw. 

2.  The  facial  triangle,  the  sup.  max.  triangle  and 
the  inf.  max.  triangle  (Bonwill)  are  congruent, 
equilateral  triangles,  of  which  one  side  is  equal 
to  the  distance  between  the  outer  edges  of  the 
eye  sockets  („orbital  width"). 

3.  The  inferior  maxillary  bone  forms  a four-sided 
slanting  pyramid  with  the  apex  lying  at  the  lower 
incisive  point.  The  basis  is  represented  on  each 
side,  by  the  right  angle  between  the  angle  of  the 
jaw  and  the  heads  of  the  condyles. 

4.  The  dental  arch  of  the  lower  jaw  is  more  stabile 
than  that  of  the  upper-jaw.  The  denture  of  the 
lower  jaw  gives  the  form  to  the  upper  denture 
in  cases  of  normal  respiration  through  the  nose. 

5.  The  middle  points  of  the  dental  arch  of  the 
lower  jaw  are  the  ends  of  the  coronid  processes 
(for  the  back  teeth)  and  the  middle  point  of 
their  connecting  line  (for  the  front  teeth  from 
canine  to  canine).  All  three  middle  points  lie 
in  a different  plane  than  the  plane  of  the  denture. 

La  construction  mathematique  du  crane  et  de  la 
machoire. 

Richter,  z.  Zt.  Leipzig. 

1.  Le  crane  humain  forme  une  pyramide  droite  dit 
l’orateur,  dont  la  base  est  un  triangle  qui  s'appuie 


a la  base  du  crane.  La  pointe  est  situee  au 
„point  incisif  superieur"  c.  a.  d.  a Tangle  de  con- 
tact des  deux  incisives  superieures.  Les  points 
angulaires  de  Tangle  droit  basal  sont  en  avant, 
au  delii  du  „point  angulaire  supraorbital"  c.  a.  d. 
du  point  de  croisement  de  la  ligne  horizontale, 
qui  passe  par  les  bords  superieurs  des  orbites, 
avec  la  ligne  verticale  qui  va  par  les  bords 
lateraux  des  orbites.  Les  points  angulaires 
posterieurs  sont  situes  sur  le  tuberculum  arti- 
culare de  Tarticulation  de  la  machoire. 

2.  Le  triangle  du  visage,  le  triangle  de  la  machoire 
superieure  et  le  triangle  de  la  machoire  inferieure 
(Bonwill)  sont  des  triangles  congruents  equi- 
lateraux,  dont  un  cote  est  aussi  grand  que  la 
distance  des  bords  extremes  des  orbites  (Jargeur 
orbitale"). 

3.  La  machoire  inferieure  forme  une  pyramide  ob- 
lique, quadrangulaire  avec  la  pointe  en  bas  du 
point  incisif.  La  base  est  representee  par  Tangle 
droit  entre  Tangle  de  la  machoire  et  les  extremites 
des  condyles  de  chaque  cote. 

4.  L’arcade  dentaire  de  la  machoire  inferieure  est 
plus  stabile  que  celle  de  la  machoire  superieure. 
La  machoire  inferieure  determine  la  forme  de  la 
machoire  superieure  — quand  la  respiration  na- 
sale  est  normale. 

5 Les  points  mediaux  de  Tarcade  dentaire  de  la 
machoire  inferieure  sont  les  pointes  du  processus 
coronoidei  (pour  les  dents  posterieures)  et  le  point 
de  partage  de  leur  ligne  de  jonction  (pour  les 
dents  anterieures  de  canine  a canine).  Tous  les 
trois  points  mediaux  sont  situes  dans  un  autre 
plan  que  la  machoire. 

Es  folgt  der  Vortrag: 


The  value  of  the  study  of  dental  anatomy. 

A.  Hopewell-Smith,  L.R.C.P.,  M.R.C.S.,  L.D.S. 

Lekturer  on  Dental  Anatomy  and  Physiology  and  Assistant  Dental  Surgeon, 
Royal  Dental  Hospital  of  London. 

Membre  Honoraire  de  la  Societe  Odontologique  de  France. 


On  approaching  the  systematic  study  of  Dental 
Anatomy  and  Physiology  the  work  of  the  student 
who  is  about  to  commence  his  curriculum  and  pro- 
fessional education  is  beset  by  many  difficulties. 
He  has,  in  present  circumstances,  but  little  leisure 
to  devote  to  it.  The  pressure  and  stress  of  other 
work  — more  invaluable  to  his  mind  — crowd  out 
of  his  daily  routine  of  reading  all  but  a mere  glance 
at  this  fundamental  basis  of  his  dental  knowledge, 
all  but  a mere  trace  of  an  acquaintance  with  the 
alphabet  which  constitutes  the  beginning  of  his 
erudition.  The  subject  is  relegated  to  an  inferior 


position  in  his  category  of  studies,  and  it  is  only 
when  he  is  nearing  his  final  tests  for  examination 
that  he  hurriedly  attempts  to  assimilate  the  mere 
outlines  of  a fascinating  and  really  important  branch 
of  natural  science.  Much  less  does  he  familiarise 
himself  with  it. 

In  a measure  this  is  as  it  should  be.  During 
novitiate  days  he  ought  to  absorb  most  greedily 
those  methods  of  operation  and  technique  which 
will  be  of  most  help  to  him  in  future  practice.  The 
making  of  a practical  man  is  of  the  first  importance, 
the  making  of  a cultured,  refined  man,  with  an 
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enlarged  mental  horizon,  equally  important;  and,  of 
course,  more  time  must  be  given  to  the  pursuit  of 
practical  matters,  than  is  necessary  for  a complete 
grip  of  the  science  of  dental  anatomy.  A profound 
knowledge  of  it  does  not,  per  se , enable  a dental 
surgeon  to  fill  a carious  cavity  in  a tooth  in  the 
most  efficient  manner  possible.  This  is  a mechani- 
cal operation  and  is  performed  by  a rule-of-thumb 
method,  a result  of  good  training  and  extensive 
experience.  But  it  does  undeniably  assist  him  to 
carry  out  his  intentions  with  regard  to  the  saving  of 
the  tooth  intelligently,  and  much  better  than  if  he 
was  not  conversant  with  the  anatomy  of  the  tissues. 
He  must  know  something,  yea!  everything  he 
possibly  can,  of  the  structure  of  the  vital  organs 
with  which  he  has  to  deal.  For  the  dental  arma- 
ment of  man  is  part  and  parcel  of  himself.  Teeth 
are,  in  their  own  unique  way,  — and  we  are  too 
apt  to  forget  it,  — as  much  a portion  of  the  anatomy 
of  man  as  are  his  two  eyes  or  his  two  ears.  And 
on  ophthalmic  or  aural  surgeon  could  certainly  not 
be  expected  to  know  anything  of  the  diseases  of 
these  organs,  if  he  had  never  attempted  to  study 
their  macroscopic  and  microscopic  characteristics. 

A knowledge  of  dental  anatomy,  therefore,  is 
of  the  utmost  moment  to  those  who  are  training 
for  their  life  work  of  Dental  Surgery.  It  is  some- 
thing that  retains  the  equilibrium  between  things, 
relieving  and  even  beastifying  the  dull  monotony 
of  the  mere  drudgery  of  dental  mechanics  and 
operations.  It  acts  very  frequently  as  a mental 
shower-bath;  the  mind  is  refreshed  by  it  as  by  a 
series  of  experiments  in  mental  gymnastics.  But 
more  than  this.  It  is  the  very  A.B.C.  of  dentistry.  It 
is  impossible  to  read  without  learning,  first,  all  the 
letters  of  the  alphabet,  then  correlating  them  into 
words,  then  grouping  them  into  sentences,  then 
uniting  them  with  the  products  of  intellectual  action 
— of  memory  and  of  imagination.  And  so  it  comes 
about  that  in  the  treatment  of  affections  of  the 
teeth,  either  individually  or  collectively,  either 
from  a prophylactic  or  a therapeutic  point  of  view, 
enlightenment  in  this  subject  is  essential.  Without 
it  an  intelligent  grasp  of  the  problems  of  dental 
physiology  and  pathology  is  an  absurd  and  illusive 
phantom  and  as  unattainable  as  an  ignis 
f a t u u s. 

There  is,  in  addition,  a higher  and  still  more 
cogent  reason  for  the  retention  of  dental  anatomy 
in  the  synopses  of  our  schools  and  its  inclusion 
in  the  subjects  of  the  qualifying  examination.  Ori- 
ginal work  in  the  future  will  have  to  be  undertaken 
by  the  student  of  to-day  and  to-morrow.  If  the  chief 
facts  and  theories  connected  with  the  science  of 
dental  anatomy  were  not  presented  to  him,  and  his 
attention  directed  thereto,  progress  would  be  re- 
tarded, the  work  of  research  would  be  impeded,  and 
dental  science  would  stagnate,  except  with  regard 
to  mere  mechanical  method  for  the  purpose  of 


making  money.  The  main  point  then  would  seem 
to  be,  in  connection  with  the  British  academical 
training,  a lack  of  time  during  the  student’s  fulfil- 
ment of  his  curriculum  in  which  he  can  devote 
himself  to  its  study. 

But  another  serious  difficulty  presents  itself. 

In  Biology  and  Zoology,  scientists  express 
themselves  — they  cannot  do  otherwise  — by  the 
use  of  terms,  to  indicate  what  is  meant,  which  are 
at  first  quite  foreign  to  the  ordinary  conception  of 
the  student.  Greek  and  L.atin  derivatives  are  lar- 
gely used  for  this  purpose;  and  one  of  the  great 
stumbling  blocks  to  a student's  reading  of  text 
books  on  odontology  is  the  use  and  signification 
of  biological  and  other  terms  which  are  quite  new 
to  him.  The  subject  is  not  in  itself  so  very  vast, 
but  the  new  odontological  terms  scattered  through- 
out it  are  very  numerous. 

It  is  the  purpose  of  the  teacher  of  dental  anatomy 
tc  lighten  the  work  of  the  undergraduate;  to  faci- 
litate his  studies;  to  simplify,  as  far  as  is  consistent 
with  one’s  principles,  the  complexities  and  sub- 
leties  of  his  reading;  to  introduce  him  to  a new 
and  even  romantic  field  of  Natural  History;  and  to 
induce  in  his  mind  a permanent  and  enthralling 
enthusiasm  for  the  very  elements  of  his  early 
experiences.  It  is  argued  by  the  critic  — who 
is  not  only  captious  but  illiterate  and  unscientific 
in  addition  — that  these  premises  are  correct  as  far 
as  the  knowledge  of  the  teeth  of  Man  go.  To  such 
an  one  it  may  be  pointed  out,  however,  that  an 
acquaintance  with  the  anatomy  and  physiology  of 
the  teeth  of  the  vertebrates  generally,  becomes 
necessary  for  a proper  understanding  of  many 
physiological  as  well  as  pathological  problems, 
whether  acquired  or  congenital.  For  much  is  to  be 
learnt  regarding  the  development  and  the  morpho- 
logical irregularities  and  defects  and  deformities  of 
the  teeth  of  man  by  observing  and  considering  the 
comperative  side  of  the  question.  Such  a know- 
ledge cannot  help  but  throw  an  interesting  side- 
light on  many  anomalous  conditions  seen  in  the 
human  oral  cavity. 

For  instance  (I)  The  questions  of  the  value  and 
relative  importance  of  the  first  permanent  molar 
with  regard  to  the  saving  or  the  extraction  of  this 
tooth,  is,  or  ought  to  be,  governed  by  an  exact 
comprehension  of  its  early  history  as  shown  in  the 
development  of  the  molars  of  the  Mammalia 
generally:  (II)  A study  of  that  condition  known  as 
hypoplasia  of  the  enamel  should  be  partially  regu- 
lated by  the  observations  which  follow  the  feeding 
of  small  mammals  such  as  mice  or  guinea 

pigs  or  rabbits  with  meat  or  vegetables; 

(III)  Accuracy  of  interpretation  of  the  structure  and 
meaning  of  the  presence  of  secondary  or  adven- 
titous  dentine  in  the  pulp  is  helped  by  a histological 
survey  of  the  dentines  such  as  osteo-  vaso-  or 

plici-,  as  met  with  in  fishes;  and  (IV)  finally 
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(.although  it  were  easy  to  multiply  examples)  in 
the  more  complex  and  recondite  problems  connected 
with  the  gradual  loss  of  the  teeth  of  man,  — an 
incisor  and  a third  molar  — and  the  pathological 
condition  known  as  „superior  protrusion1'  associated 
with  a knowledge  of  the  genesis,  growth,  and 
functions  of  the  maxillary  bones  and  nasal  fossae. 

There  is  also  another  point  to  be  remembered 
with  regard  to  the  consideration  of  the  comparative 
anatomy  of  the  teeth,  in  the  fact  that  such  a study 
enlarges  a young  man’s  scientific  train  of  thought; 
and  by  bringing  before  him  facts  and  fancies  con- 
nected with  the  development  and  growth  and  uses 
of  the  teeth  of  fishes,  reptiles,  and  animals  leads 
him  to  the  earnest  contemplation  of  the  romances 
and  histories  of  the  fauna  of  the  world  as  seen 
either  from  an  ecological  or  artificial  standpoint. 
The  attentive  consideration  of  the  lives  and  doings 
of  animals  is  surely  a most  alluring  occupation. 

The  function  and  uses  of  the  teeth  are  very 
\aried  and  very  manifold.  The  competent  observer, 
in  reply  to  the  enquiry  „What  is  the  value  of  the 
teeth?"  would  undoubtedly  explain  that  their  main 
functions  were  concerned  with  the  process  of  masti- 
cation. This  is  correct  as  far  as  it  goes,  but  it  does 
not  go  far  enough.  With  regard  to  the  teeth  of 
Man  probably  the  highest  function,  as  well  as  the 
most  complex,  because  of  its  depending  on  the 
proper  workings  of  the  higher  cerebral  centres,  that 
they  possess  is  the  power  of  production  of  speech; 
and  the  proper  performance  of  the  mechanism  of 
this  is  dependent  on  the  more  or  less  efficient 
state  of  the  dental  organs. 

This  captious  critic  of  ours  may  affirm,  on  rea- 
ding or  hearing  the  above,  that  the  ideas  associated 
with  them  are  not  essential  to  a proper  under- 
standing and  execution  of  his  daily  work.  He  is 
replete,  and  contented  with  his  provincial  and 
egoistic  empiricism.  By  thinking  thus,  however, 
he  debases  his  position  as  a dental  surgeon  and 
becomes  of  the  nature  of  the  charlatan.  In  fact, 
withdraw  a knowledge  of  dental  anatomy  from  a 
man’s  mind,  or  prevent  him  by  various  means  from 
not  obtaining  it,  and  you  at  once  draw  a line 
around  him  and  cut  him  of  from  the  company  of  those 
whose  knowledge  is  based  on  science,  and  whose 
work  is  carried  out  as  the  logical  outcome  of  such 
non-empirical  formulae  and  doctrines. 

Well,  let  it  be  granted  that  enquiries  are  seldom 
forthcoming  by  the  discriminating  patient  on  these 
points;  at  all  events,  it  will  be  agreed  that  one 
ought  to  know  the  most  rudimentary  physiological 
processes  connected  with  the  teeth  and  mouth. 

Let  the  reader  consider  for  a moment  the  pro- 
blem of  the  causes  of  the  eruption  of  the  teeth, 
and  let  him  recall  the  various  theories  which  have 
gathered  round  it.  These,  in  brief,  are  as  follow:  — 
(I)  Teeth  erupt  on  account  of  the  elongation  of  their 
roots;  (II)  on  account  of  the  general  interstitial 


growth  of  the  alveolar  bone;  (III)  on  account  of  the 
blood  pressure  in  the  pulp  and  sub  and  peri-dental 
tissues;  (IV)  on  account  of  the  enamel  being  an 
epidermal  structure,  or  acting  as  a foreign  body; 
(V)  on  account  of  the  contraction  of  the  alveolar 
plates  and  deposition  of  bone  at  the  base  of  the 
crypts,  and  so  on. 

The  observer  will  at  once  discover  how  a very 
elementary  subject  like  this  may  be  wrapped  in 
obscurity.  If,  however,  he  surveys  the  problem 
from  the  standpoint  of  the  naturalist,  biologist,  and 
zoologist,  he  will  find  his  meditations  illumined  by 
comparing  the  modus  operandi  which  obtains 
in  the  mouths  of  fishes,  reptiles,  and  lower  animals, 
and  come  to  the  conclusion,  as  the  writer  has 
done,  that,  in  spite  of  the  ingenuity  of  many  of  the 
theories,  there  is  only  one  real  explanation  which 
may  be  given  to  an  enquiring  individual,  i.  e., 
that  eruption  is  a normal  physiological  process 
governed  by  the  same  forces  which  are  acting  on 
other  parts  of  the  body.  We  cannot  say  exactly 
what  forces  determine  the  growth  of  the  nails, 
that  regulate  the  height  of  the  stature,  that  super- 
intend the  length  or  abundance  of  the  hair,  but  we 
believe  that  they  are  nothing  more  nor  less  than 
physiological  processes  of  growth  on  the  part  of 
nature  which  cannot  be  reduced  to  purely  mathe- 
matical formulae  or  dogma.  The  phenomena  of 
dental  eruption  are  observed  in  the  case  of  odon- 
tomes  in  the  jaws,  of  teeth  which  erupt  occasionally 
into  the  nasal  fossae,  and  of  organs  which  erupt 
on  the  free  surface  of  the  low  type  of  bone  found 
in  certain  teratomata  (ovarian  dermoid  cysts). 
Conversely  the  laws  of  eruption  are  occasio- 
nally found  to  have  become  suspended  or  greatly 
modified  when  teeth  remain  buried  in  the  jaws  in 
an  incompleted  or  fully  developed  condition. 

In  this  way,  therefore,  a subject  such  as  that 
just  mentioned  should  be  viewed  and  discussed, 
not  only  from  the  standpoint  of  general,  anatomy 
and  physiology,  but  from  the  vantage  ground  of 
pathology,  and  last,  but  not  least  important,  of 
zoology. 

In  this  connection  another  matter  of  fundamental 
interest  might,  perhaps  be  alluled  to,  to  demon- 
strate the  utility  of  comparative  dental  anatomy 
in  clarifying  debatable  points.  Many  years  ago 
the  Author  published  in  „The  Dental  Record"  for 
1S89  an  article  „On  Dentogeny"  — the  growth  and 
method  of  formation  of  mammalian  dentine.  In 
his  own  opinion  he  then  held,  — and  still  holds 
more  securely  than  ever  — the  belief  that  certain 
cells  of  the  dental  pulp,  v i z.,  the  odontoblasts,  do 
not  form  dentine  matrix,  but  are  chiefly,  if  not 
wholly,  concerned  in  acting  as  trophic  agents  to 
the  dentine  and  as  sensation  carriers  or  transmitters 
to  the  pulp. 

This  statement  or  theory  was  not  seriously 
challenged;  and  in  some  quarters  is  to-day  accepted 
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as  the  probable  truth,  the  building  up  of  the  matrix 
being  ascribed  to  small  round  cells  on  the  surface 
and  in  the  substance  of  the  pulp  itself.  The  main 
argument  advanced  against  the  theory  was  that  of 
Tomes  who  wrote  (A  Manual  of  Dental 
Anatomy  p 173.1889)  — ..Comparative  anatomy 
furnishes  evidence  against  the  acceptance  of  such 
a view,  as  many  vasa-dentines  which  contain  no 
tube  system,  and  so  no  dentinal  fibrils,  are  yet  formed 
apparently  by  the  agency  of  a layer  of  cells  cor- 
responding in  most  features  with  the  odontoblasts 
of  other  creatures.*' 

Four  years  later,  however,  he  modified  this 
statement  and  said,  — „We  have  always  been 
accustomed  to  say  that  they  (the  odontoblasts) 
formed  the  whole  of  the  dentine;  now  we  know 
that  they  do  not.“  Dental  Association.  Vol. 
XIV.  p.  474.  It  is  interesting  to  add  that  Walkhoff 
too  considers  that  the  processes  of  the  odonto- 
blasts serve  essentially  for  the  nutrition  of  the 
dentine  (see  „Die  normale  Histologie 
menschlicher  Z a h n e 1909.  p.  128). 

So  we  understand  that,  at  first,  comparative 
anatomy  destroyed  this  theory,  but,  on  further  exa- 
mination, built  it  up  again  and  established  it  on 
still  surer  foundations. 

The  course  of  a person’s  study  in  dental  anatomy 
must  be  regulated  largely  by  local  conditions.  The 
subject  is  world-wide.  From  Eeast  to  West  it  is 
taught  in  the  Dental  Schools  of  civilised  countries. 
And  the  author  ventures  to  offer  a few  thoughts, 
in  conclusion,  as  to  the  best  means  to  be  adopted 
by  which  an  intelligent  and  logically  sequential,  if 
necessarily  brief,  survey  of  the  subject  can  be 
conveniently  adapted  to  the  needs  of  the  already 
overcrowded  dental  curriculum. 

For  unfolding  a new  design  to  an  artist,  in 
opening  up  an  unexplored  territory  to  a would-be 
explorer,  it  is  wise  to  argue  „from  the  known  to 
the  unknown".  It  is  futile  to  jumble  together  facts 
and  statements  and  allow  the  student  to  stumble 
through  the  mass  so  that,  peradventure,  a few 
salient  features  may  remain  in  his  memory.  The 
functions  of  the  teeth  form  an  excellent  introduction 
to  the  subject.  Universal  is  the  knowledge  of  the 
uses  of  the  teeth  for  the  purposes  of  speech  and 
mastication,  but  it  is  not  so  generally  known  that 
the  latter  includes  the  comminution  and  trituration 
of  food.  That  some  herbivorous  animals  for  instance 


browse  on  leaves,  while  some  graze,  as  the  giraffe 
and  the  sheep  respectively.  One  would  have 
thought  that  all  the  elephants  would  have 
possessed  similar  teeth,  but  the  patterns  of  the 
Indian  and  African  species  vary  greatly  on  account 
of  the  widely  different  foods  which  they  have  to 
reduce. 

By  pointing  out  these  things  a student’s 
imagination  is  fired  at  once,  and  he  begins  to  take 
an  interest  in  his  newly-found  knowledge. 

The  highest  point  of  study  should  be,  naturally, 
the  naked  eye  anatomy,  the  histology,  the  physio- 
logy of  the  teeth  of  Man.  And  in  order  to  reach 
this  point,  the  discussion  on  the  functions  of  the 
teeth  is  suitably  and  profitably  followed  by  the 
presentation  to  the  student,  of  the  number  of  the 
teeth  of  fishes,  reptiles  and  mammals,  the  shapes 
of  the  teeth  crowns,  the  reasons  why  they  should 
assume  these  various  shapes,  with  illustrations  an 
adaptive  modification  of  organs,  natural  and  sexual 
selection,  and  a disquisition  on  evolution  as  set 
forth  by  Darwin  and  others.  The  way  is  then 
paved  for  the  proper  consideration  of  the  most 
difficult  of  all  dental  anatomical  studies  — the 
homologies  of  the  teeth  and  its  bearing  on  the 
human  dentitions.  Then  comes  the  purely  dental 
anatomy  of  the  teeth  of  the  Primates  including 
Man,  succeeded  by  the  minute  anatomy  of  the 
tissues,  the  histogenesis  of  the  teeth,  and  modes 
of  formation  of  the  hard  and  soft  tissues,  with  the 
growht  of  the  jaws  and  movements  of  the  mandible. 

The  climax  to  the  study  is  reached  by  studying 
the  changes  that  the  jaws  undergo  in  infancy,  adult 
life,  and  old  age. 

The  work  is  completed  by  brief  glances  at  the 
dentitions  of  the  other  orders  and  classes  of 
mammals,  beginning  with  the  Cheiroptera  and 
finishing  with  the  Monotremata;  is  supple- 
mented and  greatly  helped  by  the  use  of  specimens, 
photographs,  lantern  slides,  blackboard  and  other 
diagrams,  etc.;  is  raised  to  a high  level  by  the 
association  of  the  ideas  and  theories  and  facts  set 
forth  with  the  working  of  the  daily  experience  of 
men  in  dental  surgery  and  pathology,  and  remains 
permanently  fixed  in  the  heart  of  the  student,  as 
a pleasant  and  profitable  memory  and  source  of 
great  delight. 

Es  folgt  der  Vortrag: 
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Sur  une  erreur  d’un  grand  anatomiste 
concernant  les  dents. 

Dr.  Vincenzo  Guerini,  Naples. 


Un  des  plus  grands  anatomistes  des  temps  moder- 
nes  est  sans  conteste  le  celebre  Joseph  H y r 1 1.  Ses 
oeuvres,  qui  ont  ete  traduites  en  plusieurs  langues, 
et  dont  il  a paru  de  tres  nombreuses  editions,  sont 
non  seulement  tres  remarquables  au  point  de  vue 
scientifique,  mais  aussi  par  la  maniere  tres  attra- 
yante  dont  l’auteur  y traite  l’anatomie  et  ses  appli- 
cations pratiques,  en  plein  contraste  avec  l'aridite 
monotone  et  pesante  de  la  plupart  des  traites 
d'anatomie. 

C’est  justement  cela  qui  explique  l’enorme  diffu- 
sion des  oeuvres  de  ce  grand  anatomiste:  il  n'y  a 
presque  pas  de  medecins  qui  ne  les  connaissent,  et 
meme  a l'avenir  on  peut  prevoir  qu’elles  conti- 
nueront  a jouir  dune  tres  grande  faveur  dans  la 
classe  medicale. 

Precisement  en  consideration  de  cela,  je  crois 
necessaire  d'appeler  l’attention  sur  quelques  idees 
erronees  de  ce  celebre  auteur  au  regard  tu  tartre 
dentaire. 

Dans  les  Institutions  d'anatomie  de  l'homme,  au 
chapitre  sur  les  glandes  salivaires,  H y r 1 1 ecrit  en 
parlan t du  tartre :Bien  que  le  depot  de  tartre 
defigure  les  dents,  il  est  cependant 
plutot  utile  que  nuisible  a leurduree, 
quoiqu'en  disent  les  dentistes. 

Et  dans  le  Manuel  d’anatomie  topographique  et 
ses  applications  medico-chirurgicales,  on  trouve 
le  passage  suivant: 

„Dans  la  vieillesse,  a cause  du  retrecissement 
des  alveoles,  les  dents  semblent  s’allonger,  en 
meme  temps  que  les  gencives  subissent  une  re- 
traction. Get  allongement  des  dents  presente  une 
plus  vaste  surface  au  depot  de  tartre  dentaire,  dont 
la  precipitation  augmentee  forme  une  sorte  de 
moyen  d ’ union  et  de  consolidation 
des  dents  entr’elles.  C’est  pourquoi,  c h e z 
lespersonnesagees.letartredoitetre 
laisse  intac  t.“ 

Pour  nous  dentistes,  la  faussete  des  propositions 
que  ;i'ai  soulignees,  est  tout  a fait  evidente,  car 
notre  profession  nous  permet  de  constater  chaque 
jour  les  effets  desastreux  du  tartre  sur  le  systeme 
dentaire.  Mais  pour  les  medecins  c’est  autre  chose. 
Ils  n’ont  point,  comme  nous,  l'occasion  de  faire 
cette  constatation;  ainsi,  lorsqu’ils  lisent  dans  les 
oeuvres  de  H y r 1 1 que  le  tartre  est  plutot  utile 
que  nuisible  a la  duree  des  dents,  et  que  speciale- 
ment  chez  les  personnes  agees  le  tartre  doit  etre 
laisse  intact,  ils  n’ont  aucune  raison  de  soupgonner 
que  Hyrtl  se  trompe,  et  l’indiscutable  autorite  du 
grand  anatomiste  leur  fait  accepter  comme  de  pures 
et  simples  verites  ces  deux  assertions. 


II  m’est  arrive  maintes  fois,  que  des  medecins 
et  des  etudiants  en  medecine,  venus  chez  moi  pour 
le  traitement  de  maladies  dentaires,  et  auxquels 
je  fis  considerer  la  necessity  de  delivrer  leurs  dents 
des  depots  de  tartre  qu’elles  presentaient,  ne  se 
sont  point  pretes  facilement  au  nettoyage  des  dents, 
mais,  se  fondant  precisement  sur  l’autoritc  de 
Hyrtl,  m’ont  affirme  que  l’ablation  du  tartre  tend  a 
affaiblir  la  solidite  des  dents,  et  ne  se  sont  decides 
a accepter  le  nettoyage,  que  lorsque  je  leur  eus 
demontre  par  de  nombreux  arguments,  que  les  dites 
opinions  de  Hyrtl  sont  completement  erronees. 

Me  trouvant  en  presence  d’une  assemblee  de 
dentistes,  je  pourrais  tres  bien  me  dispenser  de 
confuter  les  assertions  sus-mentionnees.  Les  effets 
nuisibles  du  tartre  dentaire  se  trouvent  decrits  dans 
tous  les  traites  d'odontologie,  de  sorte  que  ces 
traites  contiennent  deja,  implicitement,  la  con- 
futation des  dites  erreurs.  Si,  malgre  cela,  je  me 
permets  de  faire  a cet  egard  quelques  considerations, 
c’est  parce  que  je  pense  que  cette  communication 
pourra  etre  lue  par  des  medecins  non  dentistes,  et 
que  pour  ceux-ci  il  est  necessaire  de  savoir  les 
raisons  pour  lesquelles  les  opinions  de  Hyrtl  sur 
le  tartre  dentaire  doivent  etre  retenues  erronees. 

Le  tartre  est  essentiellement  un  depot  de  sels 
calcaires  de  la  salive,  mele  a des  substances  or- 
ganiques  (telles  que  des  particules  alimentaires,  de 
la  mucine,  des  cellules  epitheliales,  des  globules 
graisseux),  et  contenant  constamment  une  quantite 
plus  on  moins  grande  de  microorganismes. 

De  consistence  molle  d’abord,  le  tartre  devient, 
apres  quelque  temps,  dur  et  scabreux.  Il  s’insinue 
peu  a peu  entre  le  bord  libre  de  la  gencive  et  le 
collet  de  la  dent.  Ses  asperites  irritent  mecanique- 
ment  la  gencive  et  y provoquent  une  hyperemie, 
qui  es  transforme  bien  vite  en  inflammation,  en 
gingivite,  par  Taction  des  microorganismes  patho- 
genes  qui  pullulent  en  grand  nombre  dans  les 
couches  superficielles  du  tartre. 

A mesure  que  le  depot  de  tartre  augmente,  la 
gingivite,  qui  etait  d’abord  simplement  marginale, 
acquiert  plus  d’extension.  Et  tandis  que  dans  une 
premiere  periode,  la  gencive  est  plus  ou  moins 
tumefiee,  plus  tard  se  manifeste  une  phase  regres- 
sive, par  laquelle  le  bord  gingival  s’eloigne  de  la 
ligne  cervicale,  laissant  a decouvert  le  collet  de  la 
dent,  incruste  de  tartre. 

Mais  le  processus  inflammatoire  ne  reste  par 
liinit6  a la  gencive:  il  se  propage  a la  membrane 
alveolo-dentaire  et  au  bord  alveolaire,  qui  finit  par 
s’atrophier.  Maintenant  le  tartre  se  depose,  satis 
trouver  aucun  obstacle,  sur  la  racine  meme,  et  a 


mesure  que  la  quantite  de  tartre  augmente,  la  de- 
struction du  tissu  gingival  et  du  tissu  alveolaire  fait 
parallelement  des  progres.  Comme  consequence 
naturelle  de  cette  destruction  progressive,  la  dent 
vacille  et  finit  par  tomber,  soit  par  l'insuffisance  des 
moyens  de  retention,  soit  aussi  a cause  des  alte- 
rations inflammatoires  et  degeneratives  de  la  mem- 
brane alveolo-dentaire,  et  quelquefois  aussi  en  con- 
sequence d’un  abces  alveolaire.  Bien  entendu,  ces 
conditions  pathologiques  obligent  bien  souvent  a 
l’extraction  de  la  dent,  avant  qu’elle  tombe  spon- 
tanement. 

Les  processus  pathologiques  que  j'ai  sommaire- 
ment  mentionnes,  demontrent  clairement  que  le 
tartre  dentaire  est  un  agent  de  destruction  pour  les 
tissus  de  retention  des  dents,  et  que,  par  conse- 
quent, l'opinion  de  Hyrtl,  d’apres  laquelle  le  tartre 
serait  plutot  utile  que  nuisible  a la  conservation  des 
dents,  est  absolument  absurde. 

II  faut  aussi  rejeter,  comme  completement  fausse, 
('opinion  que  chez  les  personnes  agees,  les  abon- 
dants  depots  de  tartre  forment  une  sorte  de  moyen 
d’union  et  de  consolidation  des  dents  entr'elles,  et 
que  par  consequent  il  est  necessaire  de  laisser 
intacts  ces  depots  de  tartre. 

II  est  bien  connu  que  les  dents  ne  sont  pas  ab- 
solument immobiles  dans  les  alveoles,  mais  que, 
pendant  la  mastication,  elles  subissent,  les  unes 
independamment  des  autres,  de  legers  mouvements 
dans  le  sens  de  leur  longueur,  sous  l'influence  des 
pressions  qu’elles  supportent.  II  s'ensuit  que  le 
tartre  des  dents,  meme  lorsqu'il  est  abondant,  ne 
peut  point  former  un  moyen  d’union  des  dents 
entr’elles,  car  chaque  dent  a son  depot  isole  de 
tartre,  et  chaque  dent  se  deplace  legerement  avec 
son  propre  tartre,  independamment  des  autres,  pen- 
dant la  mastication.  Meme  lorsque  les  depots  de 
tartre  sont  tres  volumineux,  ils  ne  forment  point 
une  piece  unique,  mais  autant  de  pieces  qu’il  y a 
de  dents.  A ce  propos,  j’aime  citer  un  cas,  relate 
par  le  Dr.  M e t n i t z dans  son  Traite  d’Odontologie. 
II  eut  l’occasion  d'observer  un  depot  gigantesque 
de  tartre,  s’etandant  de  la  canine  superieure  aux 
petites  et  aux  grosses  molaires  superieures  du  meme 
cote.  Les  dents  etaient  branlantes  a cause  de 
l’atrophie  des  alveoles,  et  pendant  la  mastication 
les  differentes  pieces  du  depot  de  tartre  se  mou- 
vaient  et  se  frottaient  entre  elles.  Les  surfaces  de 
frottement  etaient  tres  vastes,  c’est-a-dire  plus 
de  dix  fois  plus  grandes  que  les  surfaces  laterales 
des  dents  auxquelles  les  differentes  pieces  de  tartre 
appartenaient. 

Le  tartre  ne  peut  former  une  piece  unique,  liant 
les  differentes  dents  entr'elles,  que  dans  le  cas  ou 
la  mastication  est  completement  abolie  d'un  cote 
de  la  bouche;  mais  dans  ce  cas  la  condition  patholo- 
gique  est  si  deplorable,  que  l’ablation  du  tartre 
(comme  phase  preliminaire  du  traitement  curatif) 
est  encore  plus  urgente  que  dans  les  cas  ordinaires. 


Lorsque,  chez  les  personnes  agees,  les  gencives 
sont  retractees,  les  racines  partiellement  decouvertes 
et  abondamment  incrustees  de  tartre,  cette  con- 
dition pathologique  n’est  point  un  simple  effet  de 
senilite,  mais  elle  est  due  principalement  a Taction 
destructive  du  tartre  sur  les  gencives  et  sur  les 
bords  alveolaires.  Si  Ton  veut  arreter  ce  processus 
de  destruction  — dont  l’effet  final  est  la  perte  des 
dents  — il  faut  absolument  enlever  le  tartre:  le 
laisser  en  place,  selon  le  conseil  de  Hyrtl,  serait 
laisser  libre  carriere  a un  processus  pathologique, 
qui  conduirait  fatalement  a la  chute  des  dents. 

Relativement  au  tartre  dentaire  et  a ces  conse- 
quences, on  trouve  des  differences  individuelles 
enormes.  Il  y a des  personnes,  sur  les  dents  des- 
quelles  il  ne  se  forme  aucune  trace  de  tartre;  mais 
ces  cas  sont  tout  a fait  exceptionels.  Il  y en  a 
d'autres,  chez  lesquelles  la  formation  de  tartre  est 
minime,  et  ses  effets  nuisibles  peu  marques.  Il  y 
en  a d'autres  enfin  — et  c'est  le  plus  grand  nombre 
— chez  lesquelles  les  depots  tartriques  sont  plus 
ou  moins  abondants,  et  les  effets  pathologiques 
plus  ou  moins  graves.  Ces  differences  dependent 
de  plusieurs  facteurs:  constitution  normale  ou 

anormale  de  la  salive,  qualite  des  aliments  et  des 
boissons,  usage  de  la  brosse  dentaire,  regularite  ou 
irregularite  des  arcades  dentaires,  differences  dans 
la  flore  microbique  de  la  bouche,  different  degre  de 
resistance  des  gencives  et  des  autres  tissus  peri- 
dentaires,  etc. 

Dans  le  cas  ou  ces  differents  facteurs  sont, 
dans  leur  ensemble,  tres  favorables,  il  peut  arriver 
que  de  legers  depots  de  tartre  restent  presque 
inoffensifs,  et  que  l'individu  puisse  conserver  ses 
dent  jusque  a un  age  avance.  Car,  si  le  tartre 
n’est  point  abondant,  si  les  microorganismes  qu'il 
contient  sont  peu  nombreux  et  peu  virulents,  si  le 
sujet  est  constitutionnellement  sain  et,  par  suite, 
la  gencive  forte  et  resistante,  il  peut  tres  bien 
se  faire  que  les  petits  depots  de  tartre  ne  produisent 
point  les  effets  destructifs  sus-mentionnes  et  que 
le  sujet  puisse  vieillir  sans  perdre  point  ses  dents. 

Dans  des  cas  pareils,  Hyrtl  aurait  peut-etre  dit, 
que  le  sujet  a pu  garder  ses  dents  jusqu’  a un 
age  avance,  grace  au  soutient  fourth  par  le  tartre! 
II  faut  dire,  au  contraire,  que,  dans  ces  cas  assez 
rares,  du  reste  — le  sujet  a garde  ses  dents  malgre 
le  tartre,  et  grace  a des  conditions  favorables 
d'autres  nature.  Il  est  bien  connu,  en  effet,  que 
les  causes  pathologiques  peuvent  ne  pas  produire 
ieurs  effets  funestes,  si  elles  sont  contrebalancees 
par  des  conditions  favorables.  On  peut  vieillir,  par 
exemple,  malgre  une  maladie  de  coeur  existant 
des  la  jeunesse.  Mais  cela  ne  signifie  point  qu’une 
maladie  de  coeur  soit  une  chose  indifferente ! De 
meme,  le  fait  que,  dans  certains  cas,  les  dents 
peuvent  se  conserver  jusqu’a  un  age  avance  malgre 
des  depots  de  tartre,  ne  veut  point  dire  que  le 
tartre  soit  une  chose  inoffensive. 
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Les  recherches  d'anatomie  pathologique  sur  les 
dents  et  les  tissus  peridentaires  demontrent  au  con- 
traire,  conjointement  avec  l'observatioii  clinique,  que 
le  tartre  est  un  agent  d'infection  et  de  destruction 
pour  les  gencives,  pour  les  alveoles  et  pour  la 
membrane  alveole-dentaire.  Dans  l’etiologie  des 
affections  de  tous  ces  tissus,  le  tartre  joue  un  role 
absolument  preponderant,  et  meme  dans  l’etiologie 
de  la  carie  dentaire,  il  joue  un  role  important,  car 
il  favorise  la  vegetation  des  microorganismes  pro- 
ducteurs  d’acide  lactique,  qui  sont  la  cause  deter- 
minante  de  la  carie  dentaire.  Le  tartre  est  done 
le  principal  agent  des  maladies  dentaires  et  peri- 
dentaires. Comme  le  dit  tres  bien  le  Dr.  C h i a - 
varo,  Prof.  d’Odontologie  a l’Universite  de  Rome 
(1),  le  tartre  dentaire  est  le  pire  ennemi  des  gencives 
et  des  dents. 

Eh  bien,  les  idees  sus-mentionnees  de  Hyrtl 
sont  en  opposition  directe  avec  cette  incontestable 
verite.  Et  puisque  les  oeuvres  de  ce  celebre 
anatomiste  sont  tres  accreditees  et  tres  lues,  il  est 
naturel  de  penser  que  les  idees  erronees  de  cet 
auteur  au  regard  du  tartre  dentaire  doivent  etre 
partagees  par  un  tres  grand  nombre  de  medecins, 
et  que  ceux-ci  consequemment  doivent  conseiller 
bien  souvent  a leurs  clients  de  ne  pas  se  faire 
enlever  le  tartre,  puisque  celui-ci,  d’apres  les  idees 
qu’ils  ont  apprises  de  Hyrtl,  est  utile  a la  conser- 
vation des  dents,  quoiqu’en  disent  les  dentistes! 

Considerant  l’enorme  dommage  qui  peut  deriver 
de  ces  conseils  errones  a des  milliers  et  des 
milliers  de  personnes,  je  demande  que  le  Congres 
Dentaire  International  de  Berlin  condamne  solen- 
nellement  par  son  autorite,  les  erreurs  de  H y r 1 1 au 
regard  du  tartre  dentaire;  et  cela  pour  appeler 
l’attention  du  monde  medical  sur  ces  erreurs,  afin 
d'en  eviter  les  pernicieuses  consequences. 

Cette  condemnation  n’entamera  en  rien  la  grande 
et  juste  reputation  de  ce  celebre  anatomiste.  Errare 
humanum  est,  et  il  n’y  a peut-etre  aucune  oeuvre 
scientifique,  meme  de  premier  ordre,  qui  ne  con- 
tienne  quelque  erreur.  Le  respect  et  la  veneration 
que  Ton  doit  a ce  grand  savant  ne  doit  done 
nous  empecher  de  signaler  et  de  condamner  les 
erreurs  dans  lesquelles  il  est  tombe  au  regard  du 
tartre  dentaire. 


(I)  Elementi  di  Odontoiatria  e di  Protesi  mascellare  e facciale, 
p.  371. 


Resumes: 

Sur  une  erreur  d’un  grand  anatomiste  concernant 
les  dents. 

Q u e r i n i , Naples. 

L’assertion  de  Joseph  Hyrtl,  que  le  tartre  est 
plutot  utile  que  nuisible  a la  conversation  des  dents, 
est  completement  erronee. 

Egalement  erronee  est  l'opinion  de  cet  auteur, 
que  chez  les  personnes  agees,  lorsque  les  dents 
semblent  s’allonger  et  les  gencives  se  retractent, 
les  depots  de  tartre  puissent  former  une  sorte  de 
moyen  de  consolidation  des  dents,  et  que,  par  con- 
sequent, ces  depots  doivent  etre  laisses  intacts. 

Comme  les  oeuvres  de  Hyrtl  sont  tres  repan- 
dues  et  tres  accreditees  il  faut  appeler  l’attention 
du  monde  medical  sur  les  dites  erreurs,  afin  d’en 
eviter  les  pernicieuses  consequences  pratiques. 

* 

Ueber  den  Irrtum  eines  grossen  Anatomen  hin- 

sichtlich  der  Zahne. 

Q u e r i n i , Neapel. 

Die  Behauptung  Joseph  Hyrtl ’s,  dass  der 
Zahnstein  fur  die  Erhaltung  der  Zahne  eher  niitzlich 
als  schadlich  ist,  geht  durchaus  fehl. 

Ebenso  irrig  ist  die  Ansicht  des  Verfassers,  dass 
bei  alteren  Leuten,  wenn  die  Zahne  sich  zu  ver- 
lfingern  scheinen  und  das  Zahnfleisch  sich  zuriick- 
zieht,  die  Zahnsteinbildungen  eine  Art  Konsoli- 
dationsmittel  der  Zahne  bilden  konnten  und  diese 
Ablagerungen  folglich  unberiihrt  bleiben  mussten. 

Da  die  Werke  von  Hyrtl  sehr  verbreitet  sind 
und  grosses  Vertrauen  geniessen,  muss  man  die 
Aufmerksamkeit  der  medizinischen  Welt  auf  die 
genannten  Irrtiimer  lenken,  um  verderbliche  Folgen 
in  der  Praxis  zu  vermeiden. 

* 

On  the  error  of  a great  anatomist  concerning  teeth. 

Guerini,  Naples. 

Joseph  Hyrtl’s  assertion  that  tartar  is  more 
useful  than  hurtful  to  the  preservation  of  the  teeth 
is  quite  wrong. 

Equally  wrong  is  the  opinion  of  the  same 
author  that  in  the  case  of  elderly  people  when  the 
teeth  seem  to  grow  longer  and  the  gums  recede,  the 
deposits  of  tartar  can  be  a means  of  preserving  the 
teeth,  and  that  consequently  these  deposits  should 
be  left  untouched. 

As  the  works  of  Hyrtl  are  well  known  and 
accredited,  the  attention  of  the  medical  world  must 
be  called  to  the  above  mentionned  mistakes  in 
order  to  avoid  disastrous  consequences  in  pratice. 
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Der  normale  Biss  im  leptoprosopen  und  chamaeprosopen 
Gesichtsschadel,  der  architektonische,  knocherne  Aufbau 
im  Obergesicht  iiber  dem  normaien  Biss.  Die  natiirliche 
Grosse  des  Oberkiefers  als  anatomisch=wissenschaftliche 
Grundlage  der  Kiefer=Orthopadie. 

Nach  vorgenommenen  Untersuchungen  von  insgesamt  11000  Schadeln 

und  3000  Lebenden. 

G.  Schroeder-Benseler,  Cassel. 


Bei  meinen  Untersuchungen  von  inenschlichen 
Schadeln  iiber  Anomalien  am  Gebiss  im  Zusammen- 
hang  mit  Kieferdeformationen  und  Verengung  im 
Naseninneren  kam  ich  auf  die  Frage,  wie  gestaltet 
sich  eigentlich  ein  normaler  Oberkiefer,  insbeson- 
dere,  wie  gross  sind  am  Gaumen  die  jeweiligen 
Breitendimensionen.  Trotz  eifrigen  Suchens  in  der 
Literatur  fand  ich  dariiber  keine  bestimmten  An- 
gaben,  welche  ich  fur  diese  Frage  zu  haben 
wiinschte,  nur  hier  und  da  mittlere  Werte  iiber  ge- 
messene  Breiten  am  Molaris  I.  Einige  Forscher, 
noch  bis  auf  den  heutigen  Tag,  versuchen  den  Ober- 
kiefer nach  vorhandenen  Zahnbreiten  Oder  den  Ab- 
standen  der  Kondylen  mathematisc’n  zu  berechnen. 
Diese  Arbeiten  sind  sehr  interessant,  konnten  mich 
aber  bis  jetzt  noch  nicht  vollkommen  iiberzeugen. 
Ich  selbst  hatte  bei  den  Untersuchungen  des  nor- 
maien Kiefers  einen  bestimmten  Grundgedanken, 
auf  welchen  ich  nun  meine  Forschung  weiter  auf- 
baute. 

Bei  den  von  mir  behandelten  Fallen  mit  Kiefer- 
dehnung  zur  Erreichung  einer  freien  Nasenatmung, 
woriiber  ich  zuerst  1902  auf  dem  Kongress  in  Coin 
am  Rhein  berichtet  habe,  zeigte  sich  bei  der  all- 
mahlichen  Kiefererweiterung  vermittels  der  Heyden- 
hauss’schen  Kappen  und  meiner  auswechselbaren 
Dehnschrauben,  dass  die  vorher  behinderte  Nasen- 
atmung sich  mehr  und  mehr  besserte,  das  brachte 
mich  auf  den  Ge'danken,  wenn  das  verengte  Nasen- 
innere  durch  Breiterwerden  des  Gaumens  als  Nasen- 
boden  mehr  und  mehr  luftdurchlassig  wird,  so  muss 
fur  die  freie  Nasenatmung  eine  bestimmte  Gaumen- 
breite  von  der  Natur  aus  vorgesehen  sein.  Diese 
sehr  wichtige  Frage  wollte  ich  versuchen  durch  ein 
Experiment  zu  beweisen. 

Es  war  mir  Gelegenheit  gegeben,  fiir  dieses 
Experiment  eine  Kompagnie  Soldaten  zur  Ver- 
fiigung  zu  erhalten.  Nachdern  ich  den  Mannschaften 
erklart  hatte,  dass  mein  Vorhaben  mit  dem  Dienst 
nichts  zu  tun  habe,  stellte  ich  die  Frage,  welchen 
von  ihnen  bewusst  ware,  dass  er  durch  die  Nase 
beim  Atmen  nicht  geniigend  Luft  bekiime,  be- 
sonders  beim  Laufen  bald  ausser  Atem  sei,  also 
den  Mund  offnen  miisse,  um  besser  Luft  zu  be- 
kommen.  Auf  diese  Frage  traten  von  90  Mann 
23  heraus,  die  iibrigen  67  Mann  begannen  um  den 


Kasernenhof  zu  laufen.  Wahrend  dieses  Lauf- 
schrittes  traten  nochmals  17  Mann  heraus  mit  dem 
Bemerken,  es  ware  ihnen  die  Luft  ausgegangen. 
Die  iibrigen  50  Mann,  welche  zu  dem  Ausgangs- 
punkt  zuriickkehrten,  klagten  iiber  keine  Atem- 
beschwerden.  Bei  diesen  Leuten  war  also  freie 
Nasenatmung  vorhanden. 

Ich  unternahm  nun  meine  Gaumenmessungen  bei 
diesen  drei  Klassen.  1.  Vollkommen  behinderte 
Nasenatmung,  2.  behinderte  Nasenatmung  bei  for- 
zierter  Bewegung  und  3.  freie  Nasenatmung.  Bei 
diesen  Messungen  kam  ich  zu  ganz  bestimmten 
Breitenmassen  am  Gaumen.  Die  Falle  von  Kiefer- 
anomalien  und  Verletzungen  der  Nase  durch  Traumen 
wurden  ausgeschieden,  ebenso  diejenigen  Falle,  bei 
welchen  durch  operativen  Eingriff  in  der  Nase  der 
Luftweg  freigemacht  worden  war  nach  Angabe  der 
Mannschaften. 

Nach  diesen  gefundenen  Resultaten,  auf  welche 
ich  nachher  nochmals  ausfiihrlich  zuriickkommen 
werde,  mochte  ich  zuerst  meine  Messungen  und 
Untersuchungen  am  Schadel  mitteilen. 

Seit  dem  Jahre  1903  habe  ich  an  16  Universitats- 
instituten  und  Museen  in  Deutschland  und  Oester- 
reich  grossere  Untersuchungen  an  Schadeln  unter- 
nommen  von  insgesamt  11  000  Schadeln.  Die 
Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  annormale  Zahn- 
und  Kieferstellung  mit  besonderer  Beriicksichtigung 
des  Naseninnern,  des  architektonischen,  knochernen 
Aufbaues  iiber  dem  normaien  und  anomalen  Biss, 
iiber  Messungen  und  Wachstum  der  Choanen,  des 
Keilbeins,  der  Highmorshohle  usw.,  woriiber  die 
einzelnen  ausfiihrlichen  Arbeiten  in  Kiirze  erscheinen 
werden.1) 

Von  diesen  untersuchten  inlandischen  Schadeln 
habe  ich  mir  zwecks  Feststellung  des  normaien 
Kiefers  500  einwandfreie  Schadel  ausgesucht  und 
meine  Messungen  vorgenommen.  Wenn  ich  sage 
eitiwandfrei,  so  mochte  ich  bemerken,  dass  mir 
bei  alien  Forschungen  iiber  Untersuchungen  am 
Gaumen  im  Zusammenhang  mit  Nasenenge,  bei 


>)  Leider  waren  die  zahlreichen  Illustrationen,  welche  ich 
bei  diesem  Vortrag  als  Lichtbilder  vorfiihrte,  noch  nicht  vor  Druck- 
legung  fertigzustellen,  weshalb  ich  an  anderer  Stelle  die  Bilder 
in  den  Veroffentlichungen  einfiigen  werde. 
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Messungen  iiber  Gaumenhohe,  Berechnungen  des 
Gaumenindex  aufgefallen  ist,  dass  die  Messungen 
vorgenommen  wurden  sowohl  an  lebendem  wie  an 
totem  Material  ohne  Riicksicht  zu  nehmen  auf  die 
Stellung  der  Kiefer  zueinander.  Einwandfreie 
Messungen  iiber  diese  jetzt  schwebende  Frage  des 
Gaumens,  des  Oberkiefers  mit  dem  Naseninnern 
miissen  eine  b e s t i m ni  t e Grundlage  haben,  nicht 
jeder  Kiefer  eignet  sich  bei  vorzunehmenden  Mes- 
sungen zur  Beantwortung  aller  oder  mehrerer 
Fragen.  Wollen  wir  uns  ein  Bild  verschaffen,  wie 
der  normale  Oberkiefer  beschaffen  ist  in  Gestalt  und 
Grosse,  so  miissen  wir  die  normale  Artiku- 


bare  Zeit  aufhalten  und  telle  die  von  mir  gefundenen 
Masse  mit. 

Im  Milchzahngebiss  betragen  die  in  den  Jahren 
3 — 6 gefundenen  grossten  Masse:  Caninus 

25  mm,  Milchmolar  1 30  mm,  Milchmolar  II  35  mm. 
Im  7.  Jahre  tritt  der  I.  Molar  hinzu:  40  mm  Abstand, 
II.  Molar  45  mm.  III.  Molar  50  mm. 

Die  gewechselten  bleibenden  Caninen  sowie 
Bikuspidaten  treten  in  dasselbe  Mass  der  ausge- 
fallenen  Milchzahne.  Hieraus  ersehe  ich,  dass  ein 
Breitenwachstum  des  Milchzahnkiefers  im 
Laufe  der  Jahre  nicht  eintritt,  die  Breite  des  Milch- 
zahnkiefers ist  im  2. — 3.  Jahre  vollendet  und 


Breitenmasse  des  normalen  Kiefers  im  menschlichen  Schadel  nach  den  Untersuchungen  von  Schroeder-Benseler. 


lation  b eider  Kiefer  als  unbedingt 
grundlegend  fi'ir  eine  solche  Forschung  als 
ersten  und  wichtigsten  Grundsatz  festhalten. 
Jede  Abweichung  der  Artikulation,  jede  Anomalie 
der  Zahnstellung  ist  fiir  solche  Untersuchung  wertlos 
und  sollte  sofort  ausgeschieden  werden.  Selbst- 
verstandlich  muss  man  auch  Bescheid  wissen,  was 
eigentlich  eine  normale  Zahnartikulation  ist,  ich 
setze  das  als  bekannt  voraus. 

Die  Messungen  selbst  habe  ich  am  knochernen 
Gaumen,  wo  derselbe  am  Zahnhals  ansetzt,  vorge- 
nommen, und  zwar  von  Caninus  zu  Caninus  an- 
fangend  bis  zum  Molaren  III.  Ich  mochte  an  dieser 
Stelle  nicht  durch  lange  Beschreibungen  die  kost- 


andert  sich  nicht  mehr.  Ueber  die  weiteren 
Beweise  dieser  meiner  Behauptung  werde  ich  in 
einer  Sonderschrift  berichten. 

Diese  von  mir  soeben  angegebenen  Breiten- 
masse mochte  ich  als  normal  bezeichnen,  da  ich  nur 
bei  500  Schiideln  vier  Ausnahmen  gefunden  habe, 
welche  im  Molaren-Breitenmass  statt  40  mm  42  mm 
zeigten.  Der  grosste  Teil  der  untersuchten  Schadel 
zeigte  nicht  die  von  mir  angegebenen  Normal- 
Breitenmasse,  dabei  fiel  mir  auf,  dass  bei  diesen 
letztgenannten  Schadeln,  wenn  ich  Vergleiche  an- 
stellte  mit  dem  Bau  des  Naseninnern  bei  normal- 
breitem  Kiefer  und  engem  Kiefer,  das  Naseninnere 
wesentlich  in  seinem  architektonischen  knochernen 
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Aufbau  verschieden  war.  Um  mir  iiber  diese  sehr 
wichtige  Frage  Aufklarung  zu  schaffen,  karri  icli  auf 
den  Gedanken,  zwei  Kinderschadel,  jeder  sechs- 
jahrig,  einer  normal  breit  und  einer  schmal  gebaut, 
in  Serienschnitte  zu  legen,  die  Schnitte  zwischen 
den  gegeniiberstehenden  Zahnen  durchzufiihren,  um 
auf  diese  Weise  eine  schone  Uebersicht  iiber  den 
inneren  Schadelbau  im  normalen  und  verengten 
6-Jahr-Schadel  zu  erhalten.2)  Was  ich  zu  finden 
hoffte,  zeigte  sich  nur  zu  deutlich.  Der  schmalgebaute 
Kiefer  mit  engem  Gaumen,  verlagerten  Zahnen, 
schmalen  Nasengiingen  und  Nebenhohlen,  schmalem 
Rachen  und  kurzer  Schiidelbasis,  demgegeniiber 
der  normalbreit  gebaute  Schiidel,  wohlabgerundeter 
barter  Gaumen,  breite  Nasengiinge  und  wohlaus- 
gebildete  Nebenhohlen,  breiter  Rachen,  breite 
Schadelbasis.  Aus  diesen  schonen  Bildern,  welche 
ich  spa  ter  meinen  Veroffentlichungen  wenn  mog- 
1 ich  in  natiirlicher  Grosse  einfiigen  werde,  war  nur 
zu  deutlich  ersichtlich,  dass  ein  breitgebautes  Nasen- 
innere  eine  bestimmte  Breitenform  der  Kieferbeine 
am  harten  Gaumen  notwendig  hat,  mit  anderen 
Worten,  die  Breite  der  Nasengiinge  ist  abhangig  von 
der  Gaumenbreite  und  die  freie  Nasenatmung  setzt 
eine  bestimmte  Gaumenkieferbreite  voraus. 

Ich  komme  jetzt  wieder  zuriick  zum  Anfang 
meines  Vortrags,  auf  meine  Soldaten.  Ich  fand  bei 
den  Leuten  mit  freier  Nasenatmung  fast  durchweg 
die  von  mir  angegebenen  Normalkiefermasse;  je 
enger  der  Kiefer  wurde,  desto  mangelhafter  die 
Nasenatmung,  die  Natur  hat  eben  einen  normal- 
breiten  Kiefer  eingebaut,  welcher  fiir  die  freie 
Nasenatmung  unbedingt  erforderlich  ist,  wir  brauchen 
tins  denselben  nicht  erst  zu  berechnen,  er  ist  von 
Natur  aus  da.  Wir  haben  nur  notig,  einmal  die 
angegebenen  Zahlen  in  mm  uns  auf  einer  Senk- 
rechten  in  den  einzelnen  Zahnabstanden  aufzubaueu 
und  wir  haben  die  Gestalt  des  Kiefers,  wie  dieselbe 
sein  muss. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  erstreckten 
sich  auf  10Q0  Zuchthtiusler,  noch  1000  Sol- 

daten, 300  Lungenkranke,  100  Schulkinder  und  300 
Patienten  meiner  Privatpraxis.  Das  Resultat  blieb 
immer  dasselbe.  Auch  einige  Jahrmiirkte  besuchte 
ich,  Riesen  und  Zwerge  waren  meinen  Messinstru- 
menten  rettungslos  verfallen;  diese  Untersuchungen 
entbehrten  nicht  der  Komik,  und  war  ich  gewohnlich 
froh,  wenn  ich  wieder  aus  der  Bude  war. 

Ich  iibergebe  hiermit  meine  Untersuchung  iiber 
den  normalen  Oberkiefer  als  vorlaufige  Mitteilung 
der  Oeffentlichkcit  und  komme  spiiter  noch  darauf 
zuriick,  welchen  Wert  diese  meine  Arbeit  fiir 
unsere  Orthodontie  haben  wird. 

2)  Da  ich  auf  keiner  University  solche  Pr.iparate  gefunden 
habe,  war  ich  gezwungen,  zu  meiner  Beweisfiihrung  mit  grossem 
Aufwand  und  grosser  Miihe  untcr  Anwendung  von  besonders 
konstruierten  Sitgetnaschinen  und  Paraffinbiidern  diese  Schnitte 
herzustellen. 


Resumes: 

Der  normale  Biss  ini  leptoprosopen  und  chamaeo- 
prosopen  Gesichtsschadel,  der  architektonische 
knocherne  Aufbau  im  Obergesicht  iiber  dem  nor- 
malen Biss.  Die  natiirliche  Grosse  des  Oberkiefers, 
als  anatomisch  - wissenschaftliche  Grundlage  der 
Kiefer-Orthopadie.  Nach  vorgenommenen  Unter- 
suchungen von  insgesamt  11  000  Schadeln  und 
3000  Lebenden. 

Schroeder-Benseler,  Cassei. 

Der  architektonisch  knocherne  Aufbau  im 
menschlichen  Obergesicht  iiber  dem  normalen  Biss 
(Okklusion)  ist  verschieden,  je  nach  der  vorhandenen 
Breite  des  Gaumens  bzw.  der  Zahnreihe. 

Das  Naseninnere  und  die  Nebenhohlen  stehen  in 
einem  gewissen  Abhangigkeitsverhaltnis  zur  Gau- 
menbreite, so  dass  iiber  einem  breiten  Gaumen  mit 
breitstehender  Zahnreihe  ein  normalbreites  Nasen- 
geriist  sich  aufbaut  mit  breiten  Nasengangen  und 
breiten  Choanen,  iiber  einem  schmalen  Gaumen 
jedoch  ein  enges,  schmales  Nasengeriist  zu  stehen 
kommt.  Zwischen  Obergesicht  einerseits,  Nasen- 
geriist  und  Gaumen  andererseits  besteht  ein  ganz 
bestimmtes  praformiertes  Raumverhaltnis  (Korre- 
lation  nach  Kollmann). 

Die  normale  Breite  der  nasalen  Respirations- 
spalte  ist  entscheidend  fiir  die  freie  Nasenatmung 
und  abhangig  von  der  Gaumenbreite. 

Der  normale  Typus  in  der  Architektur  des 
menschlichen  Obergesichtes  ist  der  breitgesichtige. 
chamaeprosope,  den  anomalen  Typus  repriisentiert 
die  schmalgesichtige  leptoprosope  Gesichtsform. 

Die  Breite  und  Lange  des  Kiefers  ist  unabhiingig 
von  der  Gesamtgrosse  des  Schadels.  In  einem 
chamaeprosopen  Obergesicht  ist  gewohnlich  ein 
breiter  Gaumen  mit  breiten  Zahnreihen  eingebaut, 
im  leptoprosopen  Schiidel  ein  schmaler  Gaumen  mit 
enger  Zahnreihe.  Zahlreiche  Ausnahmen  jedoch 
zeigen  das  umgekehrte  Bild. 

Die  normale  Breite  des  Oberkiefers  ist  von  der 
Natur  festgelegt.  Der  normale  Oberkiefer  zeigt 
daher  ganz  bestimmte  Grossenverhiiltnisse,  welche 
als  Grundlage  unserer  Orthodontie  dienen  miissen. 

The  normal  denture  in  leptoprosopous  and  chamaeo- 
prosopous  facia!  skull,  the  architectonic  construction 
of  the  bone  in  the  upper  part  of  face  above  the 
normal  denture.  The  natural  size  of  the  upper  jaw, 
as  an  anatomical  scientific  basis  for  maxillary  ortho- 
paedies. According  to  actual  observations  made  on 
a total  of  11  000  skulls  3000  of  which  were  living 
subjects. 

Schroeder-Benseler,  Cassei. 

The  architectonic  construction  of  the  bones  in 
the  human  face  above  the  normal  denture  (Occlu- 
sion) differs  according  to  the  individual  width  of 
the  palate  or  the  arch. 
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Serienschnitte  nach  Schroeder-Benseler  am  6jahrigen  schmal  gebauten  Kinderschadel,  mit  schmal  eingebautem  Oberkiefer, 
schmal  und  eng  im  Naseninnern,  teilweise  liegen  die  Nasenmuscheln  am  Septum,  nas.  dicht  an.  Unregelmassige  und  kleine  Neben- 
hohlen,  schmalgebauter  Rachen.  Kurze  Sch;idelhasis.  Okklusion  normal,  Zahnbogen  und  Oaumen  schmal. 


Kieferwachstum  bei  demselben  Individuum  im  3.,  7.,  12.  und  15.  Jahre.  Die  Messung  am  2.  Milchmolar  und 
2.  Bikuspidaten  zeigt,  dass  in  diesem  verengten  Kiefer  die  Gaumenbreite  nur  30  mm  ergibt,  statt  wie  normal 
35  mm.  Der  Kiefer  in  seinem  Breitenmass  verandert  sich  nicht  nach  dem  3.  Lebensjahr.  Das  Wachstum  des 
Milchzahnkiefers  ist  in  der  Breitenrichtung  mit  dem  3.  Lebensjahr  abgeschlossen.  Die  kommenden  Bikuspidaten 
treten  bei  der  normalen  Okklusion  genau  an  die  Stelle  der  Milchmolaren. 


189 


Serienschnitte  nach  Schroeder-Benseler  durch  einen  sechsjahrigen  normalbreiten  Kinderschadel  mit  breitem  und  normalhoch 
gewolbtem  Qaumen,  normaler  Okklusion.  Breiter  Abstand  der  Muscheln  vom  Septum,  normal  grosse  Nebenhohlen,  breiter 
Rachen-  und  Schiidelbasis.  (Der  knocherne  architektonische  Aufbau  des  Gesichtsschadels  eines  sechsjahrigen  Kindes  iiber  dem  nor- 

malen  Biss.  [Okklusio n.]) 


Kieferwachstum  bei  demselben  lndividuum  im  3.  und  15.  Jahre 
Der  normale  Kiefer  ist  schon  im  3.  Jahre  fertig  im  Milchgebiss 
eingebaut.  Die  von  mir  gefundene  Normalbreite,  in  diesem  Fall 
am  zweiten  Milchmolar  gemessen,  betragt  35  mm.  Die  Breite 
bleibt  sich,  an  derselben  Stelle  gemessen,  im  bleibenden  Gebiss 
gleich,  also  ebenfalls  35  mm. 
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The  interior  of  the  nose  and  the  adjoining  cavities 
stand  in  a certain  dependent  relationship  to  the 
width  of  the  palate,  so  that  over  a wide  palate  with 
a broad  arch  a nasal  structure  of  normal  width  is 
constructed,  with  wide  nostrils  and  wide  nasal  pas- 
sages, on  the  other  hand  above  a small  palate  a 
narrow,  small  nasal  structure  is  found.  Between 
the  face  on  the  one  hand  and  the  nasal  structure 
and  palate  on  the  other,  there  exists  a definite  pre- 
formed cavity  relationship  (correlation  according  to 
K o 1 1 m a n n). 

The  normal  width  of  the  nasal  passages  deter- 
mines the  free  respiration  through  the  nose  and  is 
dependent  upon  the  normal  width  of  the  palate. 

The  normal  type  in  the  architecture  of  the  human 
face  is  the  broad  faced,  chamaeoprosopous,  the  ab- 
normal type  is  represented  by  the  narrow  faced 
leptoprosopous  facial  form. 

The  length  and  breadth  of  the  jaw  is  independent 
of  the  entire  size  of  the  skull.  A wide  palate  with 
wide  arches  usually  occurs  in  a chamaeoprosopous 
iace,  a small  palate  with  narrour  arches  in  a lepto- 
prosopous skull.  Numerous  exceptions,  however, 
show  the  reverse. 

The  normal  width  of  the  upper  jaw  is  fixed  by 
nature.  The  normal  upper  jaw,  therefore,  show's 
certain  size-relationship,  which  must  serve  as  a 
basis  for  orthodontia. 


L’Articulation  noimale  dans  le  crane  leptoprosope 
et  chamaeoprosope,  la  construction  osseuse  archi- 
tectonique  dans  le  visage  superieur  au-dessus  de 
(’articulation  normale.  La  grandeur  naturelle  du 
maxillaire  superieur  comme  base  anatomique  scien- 


tifique  de  Forthopedie  de  la  machoire.  Apres 
Fexamen  d’un  total  de  11  000  cranes  et  de  3000 
vivants. 

Schroeder-Benseler,  Cassel. 

La  construction  osseuse  architectonique  dans  la 
partie  superieure  du  visage  au-dessus  de  l’articu- 
lation  normale  (Occlusion)  varie  selon  la  largeur  du 
palais  de  Farcade  dentaire. 

L’interieur  du  nez  et  les  fosses  dependent 
jusqu’a  un  certain  point  de  la  largeur  du  palais,  de 
telle  sorte  qu'au-dessus  d'un  large  palais  avec  une 
large  arcade  dentaire  se  construit  un  squelette  nasal 
de  largeur  normale  avec  de  larges  narines  et  de 
larges  fosses,  tandis  qu'au-dessus  d'un  palais  etroit 
se  construit  un  squelette  nasal  etroit.  II  existe  cer- 
tainement  une  correlation  preformee  (d'apres  K o li- 
ma n n ) entre  la  partie  superieure  du  visage  d’une 
part,  et  le  squelette  nasal  et  le  palais  d'autre  part. 

La  largeur  normale  de  la  fente  nasale  respiratoire 
est  decisive  pour  la  respiration  nasale  libre  et 
depend  de  la  largeur  normale  du  palais. 

Le  type  normal  dans  l’architecture  de  la  partie 
superieure  du  visage  humain  est  le  type  large, 
chamaeoprosope,  la  forme  de  visage  etroite,  lepto- 
prosope represente  le  type  anormal. 

La  largeur  et  la  longueur  de  la  machoire  est 
independante  de  la  grandeur  totale  du  crane.  Dans 
un  visage  chamaeoprosope  se  trouve  generalement 
un  palais  large  avec  de  larges  arcades  dentaires, 
dans  un  crane  leptoprosope  un  palais  etroit  avec 
arcade  dentaire  etroite.  Mais  il  y a de  nombreuses 
exceptions  qui  presentent  le  cas  contraire. 

La  largeur  normale  de  la  machoire  superieure 
est  etablie  par  la  nature.  Cest  pourquoi  la  ma- 
choire normale  superieure,  dont  les  rapports  de 
grandeur  sont  completement  determines,  doit  servir 
de  base  a notre  orthodontie. 

Es  folgt  der  Vortrag: 


Die  Zahnverstiimmelungen  der  Neger  und  ihre  Bedeutung 
fiir  Laut=  und  Sprachenbildung. 

Willi  Wolff,  Berlin. 


Meine  Damen  und  Herren! 

Die  Zahnheilkunde  hat  in  ihrer  Entwicklung  von 
den  primitivsten  Anfangen  bis  zum  heutigen  Zu- 
stand  notwendigerweise  eine  grosse  Reihe  anderer 
Wissenschaften  als  Hilfswissenschaft  zuziehen 
miissen.  Wahrend  sie  so  von  anderen  profitierte, 
hat  sie  ihnen  selber  bisher  wenig  gegeben.  Und 
doch  bietet  sich  eine  Reihe  von  Moglichkeiten,  wo 
gerade  der  Zahnarzt  niitzlich  und  aufklarend  wirken 
kann.  Ich  erinnere  Sie  an  seine  Mithilfe  bei  Re- 
kognoszierungen  — wie  seinerzeit  gelegentlich  des 
Braudes  in  Paris,  wo  es  den  Zahnarzten  gelang. 


eine  Reihe  von  Individuen  aus  den  ihnen  bekannten 
Mundverhaltnissen  festzustellen.  Ich  erinnere  Sie 
an  die  wiederholte  Mitarbeit  von  Zahnarzten  bei  der 
Entdeckung  von  Verbrechern  aus  zuriickgelassenen 
Bissmarken. 

Ein  sehr  grosses  Oebiet,  das  bisher  von  Zahn- 
arzten fast  ganzlieh  unbeachtet  geblieben  ist,  ist  die 
Ethnologie. 

Angeregt  durch  einen  Vortrag  des  Herrn  Prof, 
v.  Luschan  wurde  ich  auf  das  Qebiet  der  Zahn- 
deformation  gelenkt  und  habe  mich  bemiiht,  einige 
Untersuchungen  hieriiber  anzustellen.  Es  ergaben 
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sich  iiir  den  Ethnologen  und  iiir  den  Zahnarzt  recht 
interessante  Feststellungen,  iiber  die  ich  Ihnen,  so- 
weit  es  Raum  und  Zeit  eines  Vortrages  erlauben, 
in  Kiirze  berichten  will.  Ihnen  die  Einzelheiten  und 
den  Gang  der  Forschungen  mitzuteilen,  erlaubt  die 
beschrankte  Zeit  nicht,  ich  behalte  mir  vor,  in  einiger 
Zeit  umfassend  dariiber  in  Buchform  zu  berichten. 

Herr  Prof.  W e u 1 e , Leipzig,  riet  mir,  das  Thema 
nach  drei  Seiten  hin  durchzuarbeiten  und  die  ethno- 
logische  Bedeutung  der  Zahnverstiimmelungen  aus 
der  kartographischen  Festlegung  der  geographischen 
Verbreitung,  ihren  Einfluss  auf  Laut-  und  Sprachen- 
bildung  und  auf  Volkerwanderungen  herzuleiten  und 
mich  wegen  des  Umfanges  der  Arbeit  auf  Afrika  zu 
beschranken.  Ihnen  wird  wohl  zum  grossen  Teile 
die  Schroder’sche  Arbeit  bekannt  sein,  in  der  dieser 
Autor  mehr  die  zahnarztlich-anatomische  Seite  der 
Frage  beleuchtet;  ich  kann  mich  deshalb  kurz  fassen 
und  gebe  Ihnen  zuerst  eine  Aufzahlung  der  im 
dunklen  Erdteil  konstatierten  Zahnverstiimmelungen. 

Wir  haben  zu  unterscheiden: 

I.  Die  Verstummelung  der  Zahnkrone: 

a)  das  einfache  Zuspitzen, 

b)  die  Einkerbung. 

II.  Das  Entfernen  der  Zahne: 

a)  die  Amputation  der  Krone, 

b)  die  totale  Entfernung  des  ganzen  Organs. 

III.  Das  Verdrangen  der  Zahne  aus  ihrer  Stellung. 

Wenn  wir  auch  nicht  mehr  auf  dem  Standpunkt 

stehen  kbnnen,  den  I b e r i n g vor  30  Jahren  ein- 
nalnn,  indem  er  behauptete,  dass  die  verschiedenen 
Variationen  als  Rassenmerkmal  zu  deuten  sind,  so 
mussen  wir  doch  folgendes  erkennen: 

Die  verschiedenen  Deformationen  sind  den  ent- 
sprechenden  Stammen  eigentiimlich  und  werden  nur 
durch  besondere  Einfliisse  von  aussen  her  verandert. 
Auf  der  Karte,  die  ich  Ihnen  herumreiche,  sehen  Sie 
die  Verstiimmelungen  in  alien  vorhandenen  Varia- 
tionen und  Kombinationen  genau  kartographisch 
niedergelegt  und  kbnnen  sich  iiberzeugen,  dass 
grosse  Gebiete  von  einer  Art  beherrscht  werden, 
wahrend  wieder  andere  teils  genau  abgegrenzt,  teils 
wild  durcheinander  die  Variationen  ausiiben.  Aus 
diesen  Verhaltnissen  lassen  sich  interessante  Riick- 
schliisse  auf  Volkerverschiebungen  machen;  ich  gehe 
aber  auf  diese  Dinge  hier  nicht  naher  ein  und  will 
nur  die  Variationen,  welche  aus  der  Literatur  be- 
richtet  werden,  Ihnen  demonstrieren.  (Redner  er- 
klart  an  der  Hand  von  Tafelzeichnungen  die  einzel- 
nen  Formen.) 

Andere  als  die  hier  bezeichneten  Verstiimme- 
lungen  existieren  in  Afrika  nicht.  Es  werden  hiiufig 
phantasievolle  Abbildungen  gezeigt,  die  ich  ins 
Reich  der  Fabel  verweisen  mochte.  Die  Defor- 
mation wird  nach  mehreren  Methoden  ausgefiihrt. 
Teils  geschieht  dies  mit  englischen  Feilen,  teils  mit 
Steinen,  in  den  meisten  Fallen  aber  mit  Hammer 
und  Meissel.  Ein  scharfes  Instrument  wird  auf  die 


Ecke  gesetzt  und  diese  mittels  eines  Schlages  mit 
einem  Stein  auf  den  Meissel  abgesprengt.  Die  Sitte 
ist  so  weit  verbreitet  und  wurzelt  so  tief  im  Herzen 
der  Stamme,  dass  sie  kaum  auszurotten  ist.  Bei 
vielen  Volkern  wiirde  beispielsweise  kein  Mann  ein 
Madchen  heiraten  und  umgekehrt,  wenn  die  Zahne 
unversehrt  geblieben  sind.  Bei  den  Herero  sagt 
man  von  einem  solchen  Madchen:  „Dieses  Madchen 
ware  sehr  schon,  wenn  ihm  die  Zahne  ausgeschlagen 
waren.“ 

Man  sieht,  wohin  diese  Gebrauche  fiihren  und 
wie  verschieden  die  Ansichten  iiber  das  Schone  sind. 
So  lange  aber  wir  die  Ohrlocher  der  Madchen  per- 
forieren,  um  Ringe  hindurchzuziehen,  so  lange  wir 
mit  der  Schniirtaille  schwere  Leberdeformationen 
verursachen  und  reichen  Amerikanerinnen  Brillanten 
in  die  Zahne  setzen,  haben  wir  keine  Ursache,  jene 
Volker  zu  belacheln.  Die  Deformierung  geschieht 
meist  zurzeit  der  Pubertat,  spiitestens  aber  vor  der 
Hochzeit  unter  grossen  Feierlichkeiten.  Die  Leute 
ertragen  die  grossen  Beschwerden  der  Prozedur 
willig,  obgleich  sie  selbst  sagen,  „es  wackele  ihnen 
vor  Schmerz  ordentlich  die  Nase“. 

Was  nun  die  Griinde  und  Zwecke  der  Deforma- 
tion angeht,  so  kann  ich  mich  mit  den  bisherigen 
Anschauungen  nicht  identifizieren.  Wenn  auch  der 
momentane  Gebrauch  mit  einer  irregeleiteten 
Aesthetik  zusammenhangt  und  erkliirt  werden  kann, 
so  ist  doch  der  eigentliche  Ursprung  tiefer  zu  suchen. 
Der  Neger  gibt  auf  Befragen  an,  dass  er  das  Aus- 
sehen  schon  fiinde,  und  darum  bearbeite  er  die  Zahne. 
An  anderen  Stellen  wird  berichtet,  dass  die  Zahn- 
Iiicke  geschlagen  werde,  um  bei  Wundstarrkrampf 
den  Kranken  durch  diese  Liicke  ernahren  zu  kbnnen. 
Ich  habe  vergeblich  nach  Berichten  iiber  Tetanus- 
epidemien  in  der  Literatur  gesucht  und  lege  die  Be- 
hauptung  zu  den  iibrigen,  in  denen  der  Neger  uns 
unverstandliche  Massnahmen  auf  seine  Art  erklaren 
will. 

Wie  ist  es  nun  moglich,  dass  eine  derartige  Sitte 
sich  verbreiten  konnte  und  an  Orten  gefunden  wird, 
die  nie  in  Verbindung  gewesen  sind?  Wir  finden 
bei  den  Malaien  die  gleichen  Deformationen  wie  bei 
den  Negern  des  Kongos  und  Australien  dieselben 
wie  in  Ostafrika. 

Das  einfache  Zuspitzen  lasst  sich  in  seiner  Ent- 
stehung  leicht  erklaren: 

Die  Eingeborenen  sahen  bei  den  Tieren  den  Ge- 
brauch der  Zahne  als  Angriffs-  und  Abwehrwaffe. 
Sie  kannten  sehr  wohl  die  furchtbare  Gewalt  der 
Zahne  der  Katzen  und  Dickhauter.  Sie  wussten,  wie 
verderblich  die  scharfen,  sageartigen  Zahngebilde 
des  Haifischs  und  Krokodils  ihnen  werden  konnten. 
Dem  gegeniiber  stand  der  Mensch  ohne  natiirliche 
Waffe.  War  es  ein  Wunder,  dass  er  seine  flachen 
Zahne  umzugestalten  suchte,  um  sich  kiinstlich  die 
Vorteile  zu  verschaffen,  die  anderen  Kreaturen  von 
der  Natur  mitgegeben  waren?  Es  ist  festgestellt, 
dass  der  Neger  sich  hiiufig  dieser  Waffe  bedient  und 
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dass  sie  ihm  ein  wildes,  raubtierahnliches  Aussehen 
verleiht,  wie  Sie  hier  auf  den  Abbildungen  sehen 
konnen.  Der  naheliegende  Gedankengang,  der  ein- 
fache  Selbsterhaltungstrieb  hat  sie  zu  der  Defor- 
mation getrieben,  und  so  ist  es  zu  erklaren,  dass  die 
liber  raumlich  weit  getrennte  Orte  sich  erstreckt  und 
nicht  von  einem  Punkt  ausgehend  sich  verbreitet 
hat,  sondern  gleichzeitig  an  vielen  entstanden  ist. 
Wahrend  ich  nun  der  oft  konstatierten  Zacken-  und 
Liickendeformation  nur  die  Bedeutung  einer  ver- 
feinerten  Zuspitzung  zuerkennen  kann,  mochte  ich 
die  Entstehung  des  Entfernens  der  Zahne  auf  eine 
bisher  von  keinem  Forscher  erwahnte  Weise  er- 
klaren. 

Das  Zuspitzen  und  seine  an  verschiedenen 
Punkten  gleichzeitig  entstandene  Verbreitung  wurde 
auf  den  Selbsterhaltungstrieb  zuriickgefiihrt.  Das 
Entfernen  der  Zahne  soil  mit  dem  zweiten,  unser 
Leben  gleichstark  beeinflussenden  Trieb,  dem  der 
Fortpflanzung,  erklart  werden.  Man  nahm  bisher 
an,  dass  hamitische  Volker  in  Afrika  nur  dort  diese 
Deformation  ausfiihren,  wo  sie  in  Verbindung  und 
Mischung  mit  Negern  stehen,  demnach  also  sie  von 
diesen  angenommen  haben. 

Ich  fand  nun  an  der  Kiiste  des  Roten  Meeres  das 
Nomadenvolk  der  Bedschah,  die  schon  vor  etwa 
60  Jahren  die  Vorderzahne  ausschlugen.  Ferner 
weiss  man,  dass  die  Hamiten  im  Gegensatz  zu  den 
Negern  den  Kuss  kennen  und  auch  glauben,  beim 
Koitus  der  Frau  die  Seele  des  Kindes  einzuhauchen. 
— Nun  schlagen  sie  diese  Zahnliicke,  um  das  Ein- 
hauchen  um  so  sicherer  bewirken  zu  konnen.  Viel- 
leicht  ist  der  Kuss  selber  auf  dieser  Basis  einst 
entstanden. 

Wir  finden  also  bei  diesem  Volke,  das  in  sehr 
grosser  Entfernung  von  Negern  seine  Wohnsitze  hat, 
die  gleiche  Deformation  wie  bei  Negern,  die  von 
Hamiten  unterjocht,  mit  ihnen  gemischt  oder  nicht 
weit  von  ihnen  sesshaft  sind.  Daraus  folgere  ich, 
dass  nicht  Neger  die  Deformation  auf  Hamiten  iiber- 
tragen,  sondern  umgekehrt  die  Vorfahren  unserer 
heutigen  Hamiten  die  Neger  entsprechend  beein- 
flusst  haben.  Der  Einwand , dass  man  die  Defor- 
mation auch  in  Siidwestafrika  findet,  ist  mit  der  Er- 
klarung  zuriickzuweisen,  dass  nach  sehr  vielen  Merk- 
malen  die  Herero  den  Niloten  verwandt  und  aus 
dieser  Gegend  vor  nicht  langer  Zeit  in  ihre  jetzigen 
Wohnsitze  gewandert  sind. 

Es  soil  nun  untersucht  werden,  welchen  Einfluss 
die  Zahnversttimmelungen  auf  die  Sprach-  und  Laut- 
bildung  haben.  Mit  welcher  Schwierigkeit  wir  hierbei 
zu  rechnen  haben,  mag  der  Umstand  erklaren,  dass 
bisher  etwa  600  Negersprachen  bekannt  sind,  und 
ein  grosser  Teil  auch  schon  beschrieben  ist.  Hier- 
bei ergab  sich,  dass  die  Lautierung  von  der  unsrigen 
erheblich  abweicht,  dass  Laute  vorhanden  sind,  die 
wir  nur  sehr  schwer  aussprechen  konnen,  und  andere, 
die  bei  uns  vorkommen,  dort  aber  ausfallen.  Ich 


habe  nun  in  der  Literatur  vielfach  Stellen  gefunden, 
wo  von  Ausfallen  der  Zischlaute  die  Rede  war,  und 
habe  dieses  Gebiet  systematised  durchgearbeitet. 
Es  ergab  sich,  dass  an  Stellen,  wo  nur  Teile  der 
Zahnkronen  abgeschlagen  waren,  also  bei  der  drei- 
eckigen  Liickenbildung  zwischen  den  oberen 
Schneidezahnen  verscharfte  Zischlaute  konstatiert 
wurden,  wahrend  Volker,  die  das  Entfernen  der 
Zahne  ausiibten,  gar  nicht  oder  schlecht  diese  Laute 
sprechen  konnten.  Wahrend  nun  Meinhof  auf  dem 
Standpunkt  steht,  dass  Ausfallen  oder  Umwertungen 
von  Konsonanten  auf  Vokaleinfluss  zuriickzufiihren 
sind  und  Wundt  diese  Veranderungen  auf  phsycholo- 
gischer  Basis  glaubt,  besteht  eine  Arbeit  von  Cleve 
iiber  Lippenverstiimmelungen,  in  der  dieser  Autor 
dem  Zustand  der  Sprachwerkzeuge  einzig  und  allein 
die  Ursache  zuschreibt.  Es  war  nun  fur  mich  zu 
untersuchen,  ob  diese  letzte  Annahme  zutrifft  oder 
nicht.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  Versuche  am 
Lebenden  vorgenommen  und  kann  dariiber  foigen- 
des  berichten: 

Die  Zahnkurve  der  Neger  erleidet  eine  wesent- 
liche  Verengerung  infolge  des  Entfernens  der 
Schneidezahne;  wir  miissen  also  zu  unseren  Nach- 
priifungen  Individuen  haben,  deren  Zahnkurve  der- 
jenigen  der  Neger  entspricht.  Man  findet  bei 
Rachitikern  hiiutig  diese  Veranderung.  Ferner  diirfen 
die  Personen  nur  von  geringerer  Intelligenz  sein. 
Ich  hatte  zuerst  Misserfolge,  weil  ich  intelligente 
Personen  aussuchte.  Diese  werden  aber  sehr  schnell 
die  Zunge  wieder  so  an  die  Kieferleiste  setzen,  dass 
diese  die  Funktion  der  Zahne  beim  Sprechen  iiber- 
nimmt.  Es  wurden  also  geistig  unbedeutenden  Per- 
sonen, deren  Zahnkurve  verandert  ist,  die  Vorder- 
ziihne  entfernt.  Meist  geschah  dies  auf  Wunsch, 
um  einen  aesthetisch  schonen  Ersatz  fur  die  rachi- 
tischen  eigenen  Zahne  zu  erhalten.  Naturgemass 
finden  sich  solche  Falle  sehr  selten,  immerhin  habe 
ich  etwa  zehn  untersuchen  konnen.  Es  ergab  sich, 
dass  unmittelbar  nach  dem  Entfernen  der  zwei  mitt- 
leren  Inzisiven  die  Aussprache  von  Zischlauten  ab- 
solut  unmoglich  war.  Erst  nach  langer  Zeit  gewohn- 
ten  sich  die  Leute,  die  Kieferleiste  so  als  Ersatz  fur 
die  Zahne  zu  gebrauchen,  dass  sie  zischlautahnliche 
Tone  hervorbringen  konnten.  Die  meisten  waren 
dazu  dauernd  ausserstande,  einige  aber  konnen  ganz 
schwach  und  kaum  vernehmlich  lautieren.  Wenn 
eine  Prothese  inseriert  wird,  lernen  sie  richtig 
sprechen,  verlieren  aber  diese  Moglichkeit  sofort 
nach  Entfernung  des  Stiickes.  Dieser  Umstand  ist 
Ihnen  ja  auch  aus  der  Prothetik  in  der  eigenen 
Praxis  bekannt.  Ich  folgerte  nun,  dass  Meinhof  mit 
seinen  Theorien  recht  hat,  dass  aber  die  Erweichung 
der  Zischlaute  — s,  z,  sch,  sh,  ss,  tz,  tsch,  cz  und 
ahnliche  Verbindungen  — durch  die  Verhaltnisse  der 
Zahne  gefordert  wurden.  In  den  Sprachen,  die  iiber- 
haupt  kein  S haben,  ist  dieses  infolge  der  Schwierig- 
keit beim  Sprechen  langsam  verblichen  und  schliess- 
lich  ganz  ausgefallen. 
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Wenn  man  nur  kleine  Liicken  schafft,  verstarkt 
sich  der  Zischlaut,  wie  Sie  es  hiiufig  zu  beobachten 
Gelegenheit  haben  werden. 

Ich  bin  zu  Ende.  Das,  was  ich  Ihnen  gesagt  habe, 
ist  ein  kurzer  Auszug  dessen,  was  ich  iiber  dieses 
Gebiet  zu  sagen  hatte.  Wenn  ich  Ihnen  aber  er- 
klare,  dass  ich  ailein  etwa  250  Literaturausziige 
iiber  den  Gegenstand  besitze,  werden  Sie  den 
Umfang  der  Arbeit,  die  dabei  keineswegs  ab- 
schliessend  ist,  ermessen  konnen.  Ich  musste 
Ihnen  wegen  der  Kiirze  der  Zeit  auch  manchen  Be- 
weis  schuldig  bleiben  und  vieles  weglassen,  was  Sie 
als  Zahnarzte  weniger  interessiert. 


Jedenfalls  glaube  ich  Ihnen  aber  gezeigt  zu 
haben,  dass  der  Zahnarzt  wohl  berufen  ist,  in  anderen 
Gebieten  manches  aufzukliiren,  und  dass  diese  Fahig- 
keit  dazu  dienen  wird,  auch  unserer  Wissenschaft 
Anerkennung  zu  verschaffen.  Besonders  aber  mochte 
ich  Sie  hingewiesen  haben  auf  das  so  unvergleich- 
iich  interessante  Gebiet  der  Volkerkunde,  wo  es  noch 
recht  viel  zu  erklaren  und  zu  bearbeiten  gibt.  Wenn 
ich  in  diesem  Sinne  gewirkt  habe,  soli  der  Zweck 
meines  Vortrages  reich  erfiillt  sein. 


Es  folgt  der  Vortrag: 


Beitrage  zur  Kenntnis  der  Innervierung  des  menschlichen 
Zahnes,  insbesondere  der  Odontoblastenschicht  sowie 

des  Dentins. 

Prof.  Dependorf,  Leipzig. 


Die  Beschreibung  der  Innervierung  des  Zahnbeins 
bedingt  eine  Darstellung  der  Innervierung  der  Pulpa 
und  vor  alien  Dingen  der  Odontoblasten. 

Alle  bisherigen  Veroffentlichungen  iiber  den  Ein- 
tritt  und  den  Verlauf  von  Nervenfasern  in  das  bzw. 
in  dem  Dentin  der  Saugerzahne  sind  nicht  einwand- 
frei.  Ja,  selbst  die  allgemein  verbreitete  Ansicht 
iiber  die  Innervierung  der  Odontoblastenzone  und 
iiber  die  Innervierung  der  Pulpa  ist  bisher  durchaus 
ungen  iigend. 

Die  meisten  Angaben  riihren  von  Morgenstern 
her.  Ich  bin  von  der  Absicht  geleitet  worden,  in 
erster  Linie  Morgenstern’s  Resultate  histo- 
logisch  nachzupriifen. 

Die  mikroskopischen  Ergebnisse  dieses  ver- 
kannten  Forschers  sind  so  viel  wie  ganz  vernach- 
liissigt  worden. 

Was  die  Innervierung  der  Pulpa,  der  Odonto- 
blasten und  der  dentinogenen  Substanz  angeht,  so 
habe  ich  durch  die  friihere  Kenntnis  erweiternde 
Resultate  erzielt. 

Was  die  Innervierung  des  Dentins  selbst  angeht, 
so  habe  ich  keine  einwandfreien  Resultate  zu  ver- 
zeichnen. 

Wohl  sind  hier  und  dort  Fasern  im  Dentin  zu 
linden,  welche  an  Nervenfasern  nach  Morgen- 
stern erinnern,  aber  ich  vermag  sie  nicht  ohne 
weiteres  dem  Nervensystein  einzureihen.  Auch  habe 
ich  ein  dem  Morgenstern’  schen  gleichendes 
Netz  von  Fasern  gefunden,  das  gleichfalls  kaum  als 
Nervennetz  aufzufassen  ist. 

Andererseits  aber  glaube  ich  den  Eintritt  und  Ver- 
lauf von  Nervenfasern  in  die  bzw.  der  dentinogenen 
Substanz  festgestellt  zu  haben.  In  der  Pulpa  be- 
findet  sich  eine  ganz  enorme  Anzahl 


markhaltiger  und  markloser  Nerven- 
fasern. 

Ihre  Anordnung  stimmt  mit  der  des  Gefass- 
systems  ausserordentlich  iiberein,  Sie  ist  mit 
mehreren  nebeneinanderstehenden  astreichen  Bau- 
men  zu  vergleichen,  deren  Aeste  gleich  oberhalb 
des  Bodens  b e g i n n e n und  nach  der  Krone  zu 
dauernd  sich  vermehren.  Die  Aeste  der  einzelnen 
Baume  treten  hier  und  dort  untereinander  in  Ver- 
bindung. 

Das  grosse  Astwerk  markhaltiger 
Fasern  wird  in  alien  Teilen  der  Pulpa 
durch  eine  Anzahl  markloser  Fasern 
e r w e i t e r t. 

Durch  das  Foramen  apicale  treten  entsprechend 
den  Gefassen  mehrere  Starke  Nerven- 
s t a m m e in  Form  von  einzelnen  Faserbiindeln  ein. 

Es  sind  zentrale  oder  axiale  dickere  Stamme  und 
ein  perioheres  Nervensystem  (Morgenstern) 
zu  unterscheiden,  das  von  den  axialen  Stammen 
ausgeht. 

In  der  sogen.  Weil'  schen  Schicht  und  unter 
derselben  befinden  sich  zahlreiche  markhaltige  und 
marklose  Nervenfasern.  Ihre  Anordnung  ist  ver- 
schieden,  bald  parallel  der  Odontoblastenschicht, 
bald  nicht.  Die  Fasern  kommen  aus  der  Tiefe  der 
Pulpa  oder  gehoren  dem  parietalen  System  an. 

In  der  Odontoblastenschicht  verlaufen  grossten- 
teils  marklose  Nervenfasern,  seltener  markhaltige, 
alsdann  bis  zur  Mitte.  Die  Anzahl  der  Nerven  ist 
grosser  als  bisher  angenommen  wurde.  Ihr  Ver- 
lauf ist  ganz  verschiedenartig,  parallel  zu  den  Odon- 
toblasten, bogenformig,  in  Winkeln  zwischen  die 
Odontoblasten,  iiber  die  Odontoblasten  hinweg. 
Haufig  ist  eine  Teilung  der  Faser  innerhalb  der 
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Odontoblastenzone  zu  sehen,  bisweilen  auch  Anato- 
mosen  zwischen  den  einzelnen  Fasern.  Die  Nerven- 
iibrillen  treten  durch  die  Odontoblastenzone  hin- 
durch,  endigen  peripher  abgestumpft  Oder  in  schein- 
baren  Verdickungen  und  kleinen  Knopfen  Oder 
Scheiben. 

Ihr  Verlauf  jenseits  der  Odontoblastenschicht 
unter  dem  Dentin  (der  parietale  Verlauf),  war  nicht 
mit  Sicherheit  uberall  nachzuweisen,  aber  vor- 
handen.  Ihr  Eintritt  dagegen  in  die  dentinogene 
Substanz  bestand  an  verschiedenen  Stellen.  In 
dieser  Substanz  war  der  Nachweis  besonders  ner- 
voser  zum  Teil  varikoser  Fasern  moglich.  Dieser 
Nachweis  darf  aber  noch  nicht  massgebend  ftir  eine 
Innervierung  des  Zahnbeins  selbst  sein.  Festgestellt 
ist  jedenfalls,  dass  Nervenfibrillen,  und  zwar  meist 
marklose,  durch  die  Odontoblastenschicht  in  grosser 
Anzahl  hindurchtreten  und  anzunehmen  ist,  dass 
Nervenfibrillen  in  die  dentinogene  Substanz  ein- 
treten  und  hier  auch  verlaufen. 

Die  Entwicklung  der  Nerven  setzt  in  der  Pulpa 
friihzeitig  ein,  zurzeit  der  Kappenform  der  Zahn- 
anlage.  Die  Nerven  wachsen,  wie  mir  scheint,  in 


die  Pulpa  hinein,  wie  sie  auch  andererseits  in  der 
Pulpa  selbst  aus  Nervenzellen  entstehen. 

Ein  parietales  Nervenblatt  nach  Morgen  stern 
war  in  der  embryonalen  Zeit  nicht  festzustellen.  Es 
bestehen  feine  anastomosierende  Faserziige,  die  wohl 
nicht  dem  Nervensystem  angehoren.  Andererseits 
aber  sind  Andeutungen  einer  derartigen  Verzweigung 
in  ausgewachsenen  Zahnen  unterhalb  der  dentino- 
genen  Substanz  bemerkbar.  Ebenso  war  ein  Faser- 
system  im  Dentin  zu  finden,  wie  es  Morgen- 
stern  als  Nervenfasersystem  beschreibt.  Aber 
dieses  gehort  nicht  zum  Nervensystem.  Des- 
gleichen  verliefen  anscheinend  besondere  Fasern 
vereinzelt  oder  zu  zwei  in  den  Tomes’schen  Fasern. 

Ein  abschliessendes  Urteil  ist  nicht  zu  fallen. 
Meiner  Ueberzeugung  nach  treten  Nervenfasern  in 
das  Dentin  ein,  und  befindet  sich  auch  ein  „parietales 
Blatt“  (Morgen  stern)  zwischen  Odontoblasten- 
schicht und  dentinogener  Substanz. 

Eine  Aufklarung  kann  auch  dann  leichter  er- 
folgen,  wenn  die  Ansichten  iiber  die  Bedeutung  der 
v.  K o r f f ’ schen  Fasern  sich  gelautert  haben. 

Es  folgt  der  Vortrag: 


Stenophonie  der  Zahne. 

Prof.  Dr.  V.  Haderup,  Kopenhagen. 


Meine  Herren!  Die  wesentlichsten  Eigenschaften, 
die  man  von  der  Nomenklatur  in  irgendeiner  Wissen- 
schaft  verlangen  muss,  sind  wohl,  dass  sie  iiber- 
sichtlich,  konsequent  und  kurzgefasst  sein  sollen,  In 
dieser  Beziehung  leidet  gerade  die  Odontologie  an 
bedeutenden  Mangeln,  da  sie  sich,  trotz  ihrer  Jugend 
als  Wissenschaft,  namentlich  in  anatomischer 
Beziehung,  alter,  traditioneller,  schlecht  passen* 
der  Benennungen  bedient.  Dazu  kommt,  dass  die 
Zahnheilkunde  nicht  nur  das  Bediirfnis,  sondern  man 
mochte  sagen,  die  Pflicht  hat,  in  ihrer  Nomenklatur 
moglichst  international  zu  sein. 

Wer  unsere  Literatur  und  die  Diskussionen  auf 
den  zahnarztlichen  Versammlungen  verfolgt  hat,  wird 
auch  bemerkt  haben,  dass  die  Nomenklaturfrage  mit 
jedem  Tage  mehr  aktuell  wird.  Namentlich  sieht 
man  in  den  letzten  Jahrzehnten  viele  Vorschlage  zu 
einer  Stenographic  der  Zahne  auftauchen,  und  es 
zeigt  sich  zu  derselben  Zeit  auch  eine  gesteigerte 
Tendenz,  die  Bezeichnungen  moglichst  international 
zu  machen.  Diese  Bestrebungen  riihren  natiirlich 
her  auf  der  einen  Seite  von  der  gegenwartigen  all- 
gemeinen  Situation  der  Zahniirzte,  in  welcher  mehr 
als  je  „time  is  money1*  gilt,  auf  der  anderen  Seite 
von  dem  parallel  der  Entwicklung  aller  Verkehrs- 
rnittel  gesteigerten  personlichen  und  literarischen 
Verkehr. 


Aus  verschiedenen  Oriinden  hat  ja  doch  keines 
der  bisher  empfohlenen  stenographischen  Systeme 
allgemeinen  Eingang  gewonnen. 

Den  altesten  dental-stenographischen  Versuch 
haben  wir  dem  verstorbenen  Dr.  Zsigmondy, 
Wien,  zu  verdanken  und  privatim  wird  das  Zsig- 
mondy’ sche  System  in  grosser  Ausdehnung  be- 
nutzt. 

System  Zsigmondy: 
87654321112345678 
8765432  1 1 1 2345678 
Es  wiirde  11  heissen:  Eckzahn  oben  rechts, 
|~3  heissen:  Eckzahn  unten  links  usw.  Zum  Privat- 
gebrauch  lassen  sich  die  Zahne  auf  diese  Weise, 
selbst  bei  einer  umfassenden  Untersuchung  und  Be- 
handlung  sehr  leicht  und  iibersichtlich  protokollieren, 
da  man  ja  samtliche  Zahne  in  einer  Kreuzfigur 
unterbringen  kann.  Dieses  System  ist  aber  ganz 
unpraktisch  ftir  die  Literatur,  in  welche  dasselbe 
auch  nie  Eingang  gefunden  hat,  auch  konnen  die 
Bezeichnungen  fur  die  einzelnen  Zahne  weder  direkt 
abgelesen  noch  diktiert  werden. 

Jedes  von  den  Systemen  hat  seine  Vorziige; 
ein  Hauptmangel  liegt  aber  darin,  dass  sie  nur  in 
graphischer  Beziehung  (Steno  g r a p h i e)  be- 
friedigen,  nicht  aber  in  phonetischer  (Steno- 
p h o n i e),  d.  h.,  dass  die  Abkiirzungen  wohl  biindig 
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geschrieben,  aber  nicht  ebenso  gesprochen  werden 
konnen. 

Was  nun  mein  System  betrifft,  so  darf  ich  es  im 
Gegensatze  zu  den  mehr  oder  minder  willkiirlichen 
Systemen  als  ein  durchaus  rationelles  bezeichnen, 
indem  ich  beim  Aufbau  nur  von  den  dentalen  Ver- 
haltnissen  ausgegangen  bin.  Statt  der  Medianlinie 
(Zsigmondy)  gehe  ich  von  den  Beriihrungs- 
punkten  der  Zentralschneidezahne,  die  ich  resp. 
„Ober-“  und  „Unter-Mesialpunkt“  nenne,  aus,  und 
statt  von  einer  kiinstlichen  wagerechten  Linie  gehe 
ich  von  der  gebrochenen  Durchschnittslinie  durch  die 
Schneide-  und  Kauflachen  — der  „MastikaIlinie“  — 
aus.  Denken  wir  uns  nun  ein  solches  Zusammen- 
beissen  der  normalen  intakten  Zahnreihen,  dass  nur 
die  vicr  mastikalmesialen  Ecken,  oben  und  unten,  der 
Zentralschneidezahne  sich  beriihren,  dann  bildet  sich 
ein  nach  hinten  offenes  Gebiss,  welches  (schemati- 
siert  wie  in  Mercator’s  Plan)  sich  prasentiert  wie  ein 
liegendes  Andreaskreuz,  in  dessen  Kreuzungspunkt 
die  beiden  Mesialpunkte  sich  zusammenlegen  zu 
einem  Zentrum  des  Gebisses,  einem  N u 1 1 p u n k t 
zwischen  oben  und  unten. 

Indem  wir  von  der  mathematischen  Nullbildung 
beim  Zusammenlegen  von  + und  — ausgehen, 
bekommen  wir  bei  Trennung  der  Zahnreihen  und 
damit  folgender  Aufhebung  des  Nullpunktes  die  Be- 
zeichnung  + fiir  den  Ober-  und  — fiir  den  Unter- 
Mesialpunkt. 

System  Haderup: 

(rechts) 

8+7+6+5+4+3+2+1+ 

8— 7— 6— 5— 4— 3— 2— 1— 

(links) 

+ 1+  2 +3  + 4 + 54-6  + 7 + 8 
—1—2— 3— 4— 5— 6— 7— 8 

Nummerieren  wir  nun  die  Zahne  und  zahlen 
zentrifugal  0 12  3 usw.,  und  benutzen  wir  zur  Be- 
zeichnung  der  Stellung  das  natiirliche  Neigen  der 
Langsachse  aller  Zahne  gegen  die  Mesialpunkte, 
kombinieren  also  die  Zahlen  mit  den  diese  Punkte 
reprasentierenden  Zeichen,  so  gibt  sich  die  Be- 
zcichnungsweise  von  selbst,  indem  das  Zeichen 
immer  mesialwarts  von  der  Zahnnummer  stehen 
muss,  fiir  die  rechte  Seite,  also  hinter  und  fiir  die 
linke  Seite  vor  der  Zahl.  Herr  Kollege  Dieck, 
der  mir  sprachlich  in  der  liebenswiirdigsten  Weise 
beigestanden  hat,  driickt  dasselbe,  ich  mochte  sagen 
mehr  mnemotechnisch,  auf  diese  Weise  aus:  Steht 
das  Zeichen  rechts  von  der  Zahl,  also  z.  B.  8 +, 
so  ist  die  rechte  Seite  des  Kiefers  bezeichnet,  in 
diesein  Falle  Mol.  Ill  sup.  dext.;  steht  das  Zeichen 
links  von  der  Zahl,  so  ist  die  linke  Kieferseite  be- 
zeichnet, also  z.  B.  — 5 bedeutet  Praemolaris  II 
inf.  sinister. 

Wird  dann  jemand  die  Nomenklatur  benutzen 
ohne  nach:  Warum  so  und  so  zu  fragen,  dann  prage 
er  sich  nur  diese  zwei  Merkmale  des  Systems  ein: 


1.  + bedeutet  oben,  — unten  (wie  auf  der 
Thermometerskala) ; 

2.  Rechts  von  der  Zahl  bedeutet  rechte  Seite 
am  Kiefer  und  links  von  der  Zahl  bedeutet  linke 
Seite  am  Kiefer. 

Die  angegebenen  Bezeichnungen,  die  wohl  nicht 
kiirzer  sein  konnten,  lassen  sich,  wie  man  sofort 
sehen  wird,  ebenso  bequem  schreiben  und  drucken 
— Stenographie  — wie  aussprechen,  ablesen  und 
diktieren  — Stenophonie;  und  sie  sind  exquisit 
international,  ohne  irgendeinem  Nationalgefiihl  zu 
widersprechen. 

Wenn  mehrere  Zahne  auf  derselben  Seite  auf- 
gezahlt  werden,  braucht  man  nur  ein  Zeichen  an- 
zufiihren.  Wie  schnell  und  klar  man  sich  bei  dieser 
Bezeichnungsmethode  orientiert,  ist  wohl  leicht  zu 
ersehen.  Nennt  man  eine  Zahl,  wird  der  Gedanke 
sofort  auf  die  rechte  Seite  gefiihrt,  nennt  man  erst 
ein  Zeichen,  wird  mit  demselben  sowohl  Kiefer  als 
Seite  angegeben. 

Es  ist  wohl  nicht  ganz  iiberfliissig,  hier  hervor- 
zuheben,  dass  eine  allgemeine  Untersuchung  der 
Zahne  immer  in  einer  gewissen  bestimmten  Reihen- 
folge  vorgenommen  werden  muss.  Ich  habe  stets 
gelernt  und  auch  stets  gelehrt:  erst  den  Oberkiefer, 
und  zwar  von  rechts  nach  links  — wie  zwei  Zeilen 
in  einem  Buche  — zu  untersuchen,  und  es  ist  eine 
natiirliche  Konsequenz,  dass  ich  die  respektiven 
Zahne  in  derselben  Ordnung  notiere,  wodurch  ich 
auch  die  beste  Uebersicht  erhalte.  Noch  muss  ich 
bemerken,  dass  das  Schema  so  aufgezeichnet  ist, 
wie  sich  mir  die  Mundhohle  prasentiert,  wenn  ich 
mich  vor  den  Patienten  stelle  d.  h.  die  linke  Seite 
im  Schema  entspricht  der  rechten  Seite  des 
des  Patienten  und  umgekehrt.  Diesen  Punkt  anbe- 
langend  hat  mein  Freund  Dr.  F r i c k e mich  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  allgemein  in 
Deutschland  die  Zahne  hinten  stehend  untersuche. 
Dieser  Umstand  ist  doch  keine  Kontraindikation 
gegen  die  Benutzung  des  Systems,  man  braucht  nur 
dann  ganz  umgekehrt,  mit  — 8 — 7 anfangend  zu 
notieren. 

Um  die  Milchzahne  mit  in  das  System  zu 
bringen,  bezeichne  ich  sie  als  einen  ersten  Dezimal 
(ohne  Komma),  z.  B.  +5  lacteus  wird  geschrieben 
+ 05  (heisst  plus  null  fiinf). 

In  betreff  der  Zahnflachen  habe  ich  die  Bezeich- 
nungsweise  eingefuhrt,  dass  sie  als  Potenzen  (erste 
bis  fiinfte)  von  den  Grundzahlen  1 — 8 angebracht, 
doch  aber  wie  Kardinalzahlen  ausgesprochen  werden. 

Die  Mastikalflache  wird  als  1.,  die  Mesialflache 
als  2.,  die  Facialflache  als  3.,  die  Distalflache  als  4. 
und  die  Oralflache  als  5.  bezeichnet. 

Indem  ich  also  der  internationalen  Versammlung 
mein  System  zur  Dental  - Steno  - Nomenklatur, 
meine  Stenophonie  der  Zahne,  vorlege, 
denke  ich  gar  nicht  daran,  eine  Art  von  Empfehlung 
zu  erhalten.  Ich  fordere  nur  dazu  auf,  mein  System 
zu  probieren  und  mit  den  anderen  bekannten  zu  ver- 
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gleichen,  denn  erst  bei  der  praktischen  Erfahrung 
liisst  sich  der  Wert  eines  derartigen  Systems  be- 
urteilen.  Hoffentlich  habe  ich  meinen  Zuhorern  die 
Bedingungen  fur  eine  solche  Probe  gegeben.1) 

Resumes  : 

Stenophonie  der  Zahne. 

Haderup,  Kopenhagen. 

Jedes  von  den  Systemen  hat  seine  Vorziige; 
ein  Mauptmangel  liegt  aber  darin,  dass  sie  nur  in 
graphischer  Beziehung  (Steno  g r a p h i e)  befriedi- 
gen,  nicht  aber  in  phonetischer  (Steno  p h o n i e), 
d.  h.  dass  die  Abkiirzungen  wohl  biindig  geschrieben, 
aber  nicht  ebenso  gesprochen  werden  konnen.  Wir 
mtissen  auch  Ausdriicke  haben,  die  gleichzeitig 
national  und  international  sind.  Das  Ganze  gilt 
nur  fiir  Araberzahlen  und  Additions-  und  Subtrak- 
tionszeichen. 

System  Haderup: 

(rechts) 

8 H—  7 — {—  6 -(—  5 H-  4 3 — 1~  2 + 1 + 

8 — 7 — 6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 — 

(links) 

+ 1 + 2 + .3  + 4 + 5 + 6 + 7 + S 
— 1— 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 7 — 8 
Die  Milchzahne  bezeichne  ich  als  ersten  Dezimal 
(ohne  Komma),  z.  B.  +5  lacteus  wird  geschrieben 
4 05  (heisst  plus  null  fiinf). 

In  betreff  der  Zahnflachen  habe  ich  die  Bezeich- 
nungsweise  eingefiihrt,  dass  sie  als  Potenzen  (erste 
bis  fiinfte)  von  den  Araberzahlen  1 — 8 angebracht, 
doch  aber  wie  Kardinalzahlen  ausgesprochen  werden. 
Die  Masticalfl.  wird  als  1.,  die  Mesialfl.  als  2.,  die 
Facialfl.  als  3.,  die  Distalfl.  als  4.  und  die  Oralfl. 
als  5.  bezeichnet. 

Stenophony  of  the  teeth. 

Haderup,  Kopenhagen. 

Every  system  has  its  advantages:  the  great  want 
lies  therein,  that  they  give  satisfaction  only  in  the 
graphical  relationship  (stenography)  but  not  in  the 
phonetic  (steno  phony),  that  is  to  say,  the  abre- 
viations  are  really  concisely  written  but  cannot 
be  spoken  in  a like  manner.  We  must  also  have 
expressions,  which  are  at  the  same  time  national 
and  international.  Universally  accepted  are  only 
arabic  figures,  and  the  signs  of  addition  and  sub- 
straction 

System  Haderup: 
right 

8 — 7 — |—  6 — 5 — J—  4 — 3 — f—  2 -}—  1 + 

8 — 7 — 6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 — 
left 

+ 1 +2+3+4+5+6+7+8 
—1—2— 3— 4— 5— 6— 7— 8 


The  milk-teeth  I show  as  the  first  decimal 
(without  peint),  for  instance  5 lacteus  will  be 
written  + 0,5  spoken,  plus  nought  comma  five. 

In  respect  to  the  tooth-surfaces,  I have  intro- 
duced the  manner  of  expression,  that  the  arabic 
figures  1 — 8 are  used  as  powers  (first  to  the  fifth), 
but  spoken  as  cardinal  figures. 

The  grinding  surface  is  denominated  I,  the  me- 
sial surface  2,  the  buccal  or  labial  surface  3,  distal 
surface  4,  and  the  lingual  surface  5. 


Stenophonie  des  dents. 

Haderup,  Kopenhagen. 

Chacun  des  systemes  a ses  avantages;  mais  un 
defaut  general  consiste  en  ce  qu'ils  satisfont  pour  ce 
qui  concerne  la  steno  g r a p h i e , mais  pas  en  sten'o- 
p h o n i e , c.  a.  d.  que  les  abreviations  sont  bien 
ecrites  d’une  maniere  concise  mais  ne  peuvent  pas 
ctre  parlees  de  mcme.  11  faut  que  nous  ayons 
des  expressions  qui  soient  en  meme  temps  natio- 
nales  et  internationales.  Le  tout  ne  vaut  que  pour 
les  chift'res  arabes  et  les  signes  d’addition  et  de 
sousstraction. 

Systeme  Haderup. 

(a  droite) 

8 ~4—  7 — l-  6 — l-  5 -f-  4 — )—  3 2 — t-  1 + 

8— 7— 6— 5— 4—3— 2— 1— 

(a  gauche) 

+ 1+  24-3  + 4 + 5 + 6 + 7 + 8 
— 1— 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 7 — 8 

,Ie  designe  les  dents  temporaires  comme  pre- 
miere decimale  (sans  virgule),  p.  ex.  + 5 lacteus 
de  lait  s’ecrit  + 5 (c.  a.  d.)  plus  zero  cinq. 

Pour  ce  qui  concerne  les  surfaces  dentales  j'ai 
introduit  une  facon  de  les  designer  de  telle  sorte 
qu’elles  sont  exprimees  comme  puissances  (pre- 
miere jusqu’a  cinquieme),  des  chiffres  arabes  1 — 8, 
mais  se  prononcent  cepcndant  comme  des  chiffres 
cardinaux.  La  surface  masticale  est  designee  par  1., 
la  surface  mesiale  par  2.,  la  surface  faciale  par  3., 
la  surface  distale  par  4 et  la  surface  orale  par  5. 


Frojektionsvortrag:  „Die  Entwicklung  der  Kieier 
und  der  Zahne  ini  Rontgenbilde“  von  Karl  Witzel, 
pr.  Zahnarzt  in  Dortmund.  Dieser  Vortrag  wurde, 
da  durch  Nichtfunktionieren  des  Projektionsapparates 
keine  Zeit  mehr  vorhanden  war,  in  Sektion  Ilia, 
Wissenschaftliche  Photographie,  gehalten. 


')  Vide  D.  Monatschrift  f.  Z.  1894,  Pag.  223  und  The  Journal 
of  the  British  Dental  Association,  January  1902. 
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Usure  des  Dents. 

Sepulture  neolithique  de  Montigny=Esbly  (Marne). 

Professeur  Dr.  Siffre  de  Paris. 


La  denture  de  lait,  terminee  en  moyenne  a 
3 ans,  doit  avoir  disparu  vers  10  ans.  C'est  done 
pendant  6 ans  en  moyenne  que  les  dents  temporaires 
doivent  etre  utiiisees  pour  la  mastication. 

En  general,  la  chute  de  la  dent  temporaire  est 
determinee  par  la  resorption  radiculaire  physiolo- 
gique  resultant  de  la  pression  que  les  dents  per- 
manentes  exercent  sur  les  racines  de  celles  qu'elles 
replacent. 

Normalement.  e’est-a-dire  quand  un  organe  de  lait 
disparait  pour  ceder  la  place  a un  organe  permanent, 
cet  organe  temporaire  est  utilise  jusqu'a  sa  chute, 
sans  determiner  de  douleurs  dues  a la  pression  de 
la  mastication.  Cela  est  a souligner,  car  nous 
verrons  que  l'usage  effectue  jusqu'au  dernier  moment 
dans  les  bouches  de  contemporains,  n’amene  pas  une 
usure  a beaucoup  pres  aussi  importante  que  celle 
effectuee  sur  les  dents  neolithiques  meme  bien  avant 
leur  chute. 

Tandis  que  chez  le  contemporain  les  cuspides 
d’une  molaire  de  lait  sont  a peine  usees  et  qu'une 
cupule  imperceptible  d'ivoire  est  formee  au  moment 
de  la  chute,  chez  le  neolithique,  la  meme  molaire 
a sa  couronne  presque  totalement  usee. 

Si  l’on  compare  chez  le  neolithique  l’usure  des 
molaires  de  lait,  on  est  frappe  de  la  difference 
qu’il  y a entre  l’usure  de  la  premiere  et  cede  de 
la  seconde. 

Tandis  que  sur  cette  derniere,  on  trouve  une 
surface  de  mastication  presqu'  exclusivement  formee 
par  l'ivoire  decouvert  par  la  disparition  de  l'email, 
on  voit  sur  la  seconde,  evidemment  des  traces 
serieuses  d'usure,  mais  l’email  n’a  pas  encore  dis- 
paru, et  une  petite  cupule  d’ivoire  sise  entre  la 
cuspide  anterieure  externe  et  l'interne  est  le  seul 
petit  resultat  de  l'usage. 

Comment  expliquer  cette  difference  d’usure  sur 
deux  dents  qui  sont  de  meme  age,  a six  mois  pres? 

Pourquoi  la  premiere  molaire  de  lait  est-ede 
presque  usee  quand  la  deuxieme  Test  a peine? 

Je  crois  qu’on  ne  pent  expliquer  cette  difference 
que  par  une  habitude  de  se  servir  plus  particuliere- 
ment  d'une  dent  — la  premiere  en  ce  cas  — mais 
une  habitude  determinee  par  la  nature  meme  de 
l’alimentation,  dont  les  elements  etaint  plus  facile- 
merit  broyes  sur  cette  premiere  molaire,  et  par  sa 
mandibule,  qui  peut  accomplir  des  mouvements  plus 
etendus  de  lateralite  que  sur  la  deuxieme  molaire 
de  lait. 

11  semblerait,  a mon  avis,  que  sur  cette  dent, 
l’enfant  decortiquait,  par  exemple,  une  graine,  une 
amande  ou  un  fruit,  dont  une  partie  etait  seule 
utilisee  pour  la  nourriture? 


Si  1'on  examine  les  mernes  dents  de  nos  contem- 
porains, en  outre  de  l’usure  presque  nude,  il  ne 
sera  point  facile  d’etablir  une  difference  dans  l’im- 
portance  de  l’usure  meme,  entre  les  deux  molaires 
de  lait. 


Legend e.  — Maxillaire  d'enfant  de  6 J 7 ans  neolithique.  — 
Sepulture  de  Montigny-Esbly. 

4 premiere  molaire  de  lait  superieure  droite  — en  A.  A.  llot 
d’email  au  milieu  do  la  cupule  d’usure  de  l’ivoire  1. 

5 -f.  deuxieme  molaire  de  lait.  — I.  cupulette  d'ivoire,  la  cuspide 
palatine  arrondie  par  l’usure.  La  fieche  montre  le  sens  de 
1’usure  maxima,  ce  qui  donnerait  & la  cupule  une  forme  novi- 
culaire  de  dehors  en  dedans  et  en  arriere. 

La  nature  des  aliments  n’explique  pas  a elle 
seule  la  cause  d’usure,  et  MM.  de  Mortillet  et 
Beaudouin  l’expliquent,  avec  assez  de  raison,  par 
le  melange  aux  aliments  de  la  poussiere  de  pierre  des 
meules  qui  les  broyaient! 

Mais  cette  poussiere,  qui  evidemment  avait  une 
action  sur  le  tissu  dur,  dans  la  forme  speciale  que 
je  signale,  n’est  pas  suffisante  encore  pour  expliquer 
l'usure  si  importante  et  si  limitee. 

Si  la  poussiere  de  pierre  a une  action,  elle  doit 
etre  reportee  uniformement  sur  toutes  les  dents  et 
proportionnellement  aussi  a la  part  que  chaque 
espece  de  dent  prend  dans  la  mastication! 

Or,  pourquoi  la  premiere  molaire  de  lait  etait-elle 
si  profondement  usee  quand  la  deuxieme  Test  a 
peine? 

Et  les  incisives  et  la  canine  de  lait  de  la  sepul- 
ture, ne  presentent  point  d’usure  en  rapport  avec 
celle  des  premieres  molaires  de  lait. 

11  semblerait  que  les  enfants  neolithiques  dussent 
sucer  ou  ronger  un  aliment  qui  avait  le  pouvoir 
d’user  mecaniquement,  mais  aussi  d’avoir  une  action 
chimique  decalcifiante.  Si  l'email  est  tres  use,  l’ivoire 
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est  creuse  en  laissant  coniine  un  petit  ilot  les  plis 
adamantins  plus  resistants  a Taction  chimique  et 
mecanique. 

Les  enfants  devaient,  comme  les  notres  actuelle- 
ment,  avoir  un  sucre  d'orge  — bien  evidemment 
plus  dur  et  insoluble  — obligeant  Findividu  a lui 
faire  rendre  par  pression  la  partie  qu’il  desirait  par 
gout  ou  par  utilite  recueillir  dans  la  bouche. 

Cette  explication,  bien  que  je  la  fasse  sous  toute 
reserve,  tient  assez  bien  si  Ton  examine  la  forme 
meme  de  la  surface  usee  ou  pour  mieux  dire  des 
surfaces  d’usures  des  deux  dents  de  lait  et  de  la 
molaire  de  6 ans. 


Cette  usure  se  trouve-t-elle  sur  la  dent  de  nos 
enfants  contemporains? 

Absolument  pas,  ou  si  peu  qu'il  n’en  peut  etre 
question. 

En  tous  cas,  il  n’est  pas  possible  de  retrouver 
localisee  a une  dent  l’usure  pendant  la  periode 
temporaire. 

Par  ci,  par  la,  on  rencontre  des  sujets  qui  usent 
toutes  les  surfaces  triturantes  de  leurs  dents  de  lait, 
inais  tres  peu,  et  dans  des  conditions  d’antagonisme 
de  bout  a bout  qui  expliquent  cette  usure  par  ['obli- 
gation qu’ils  ont  d'etre  des  bruxomanes,  au  moins 
pendant  la  mastication? 


LSgende.  Premiere  molaire  de  lait  4 -)-  de  la  figure  1 vue 
de  profil.  Les  racines  ne  sont  point  encore  touch6es  par  la 
resorption  et  d£j&  plus  de  la  moitid  de  la  hauteur  de  la  cou- 
ronne  a disparu  par  usure  — ce  que  d£montre  la  mdme  dent 
en  B,  dont  on  peut  mesurer  la  hauteur  des  cuspides  us£es  au- 
dessous  du  pointilld. 

La  partie  la  plus  creusee  est  parallele  a une 
diagonale  qui  joindrait  Fangle  meso-jugal  a l'angle 
disto-palatin  de  la  premiere  molaire  de  lait.  Cette 
creusure  continuerait  en  dedans  pour  toucher  la  pre- 
miere cuspide  palatine  de  la  deuxieme  molaire  de 
lait  et  la  base  de  la  premiere  cuspide  de  la  premiere 
grosse  molaire  permanente. 

La  premiere  molaire  de  lait  inferieure  a surtout 
sa  cuspide  anterieure  exterieure  usee,  et  entre  la 
cupule  d'usure  de  la  dent  superieure  et  la  cuspide 
de  Finferieure,  il  y a un  espace.  Cela  demon- 
trerait,  il  me  semble,  que  Findividu  use  ses  dents 
sur  un  aliment  par  un  mouvement  de  lateralite  et 
de  grattage,  que  la  mandibule  fait  executer  a la  mo- 
laire inferieure  sur  Faliment,  en  meme  temps  que 
celui-ci  est  tire  par  la  main  qui  le  tient  en  dehors, 
en  avant  et  en  bas,  pendant  qu’il  frotte  sur  la  dent 
superieure. 


A B 

Legend e.  — Premiere  molaire  de  lait  superieure  gauche.  — 

[ Fillette  'de  10  ans  Contemporaine.  Toutes  les  racines  sont 
rdsorbdes.  — ^,La  couronne  est  mfime  creusee.  NSanmoins  les 
cuspides  adamantines  sont  h peine  dmoussdes. 

Entre  la  figure  3,  la  figure  1.  (4  -f)  et  la  figure  2.  (A),  il  y a 
cependant  4 ans  de  difference. 


Ausser  den  hier  veroffentlichten  Vortragen  wurden 
in  den  Sitzungstagen  Freitag,  26.  und  Sonnabend, 
27.  August  folgende  Vortrage  gehalten,  die  in  an- 
deren  Zeitschriften  bereits  erschienen  sind  und  deren 
Resumes  hiermit  folgen: 

Resumes: 

Zur  Entstehung  des  Tuberculum  articulare 
beim  Menschen. 

Hoever,  Stolberg  (Rheinl.). 

In  seinen  Untersuchungen:  „Ueber  Variationen 
am  Tuberculum  articulaire"  kommt  Lubosch  zu 
dem  Schlusse,  dass  zwischen  der  Kronenlinie  und 
dem  Qelenkhocker  ein  inniger  Kausalnexus  besteht, 
dergestalt,  dass  die  Kronenlinie,  wie  sie  sich  beim 
Menschen  darstellt,  massgebend  ftir  die  Qestaltung 
des  Gelenkhockers  ist.  Vor  ihm  haben  S p e e , 
Peckert  u.  a.  einen  gleichen  Zusammenhang 
zwischen  beiden  Komponenten  eruiert,  mit  dem 
Unterschiede  aber,  dass  diese  Forscher  umgekehrt 
die  Gelenkgestaltung  das  Primare,  die  Formation 
der  Kronenlinie  aber  deren  Produkt  sein  liessen. 

Nun  ergibt  sich  aber,  dass  die  Kronenlinie  des 
rezenten  und  hochentwickelten  Menschen  ausser- 
ordentlich  mit  derjenigen  beim  brachycephalen 
Hunde  iibereinstimmt,  dass  weiter  der  langschadelige 
Fund  diese  Linie  weit  fliichtiger,  primitiver  sich 
ausbilden  lasst,  gleichwie  solches  Lubosch  fiir 
Mensch  und  Anthropoiden  geschildert  hat,  wobei 
beide  Anthropoide  sowohl  wie  dolichocephaler  Hund 
die  Linie  in  ihren  Grundziigen  doch  wieder- 
geben. 

Es  ergibt  sich  daraus,  dass  lang-  und  kurz- 
schadeliger  Hund  betreffs  der  Entwicklung  der 
Kronenlinie  in  gleichem  Verhaltnisse  zueinander 
stehen,  wie  der  Anthropoide  und  der  Mensch.  Daraus 
resultiert  aber  weiter,  dass,  wenn  die  Fortentwick- 
lung  der  Kronenlinie  beim  Menschen  den  Gelenk- 
hdcker  gezeitigt  hat  im  Sinne  von  Lubosch,  dass 
dann  auch  der  kurzschadelige  Hund  in  seinem  Ge- 
lenk  die  gleiche  Veranderung  aufweisen  muss. 
Beide  aber,  der  kurzschadelige  Hund  sowohl  als 
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auch  der  dolichocephale  weisen  eine  plane  Gelenk- 
flache  auf.  ohne  dass  der  erstere  also  in  seiner 
Gelenkbeschaffenheit  es  zu  einer  Variation  gebracht 
hiitte. 

Damit  ist  die  Frage:  bedingt  die  Ausgestaltung 
der  Kronenlinie  als  solche  beim  Menschen  das  Vor- 
handensein  eines  Tuberculum  art.  mit  „Nein“  zu 
beantworten. 

Im  Gegensatze  zum  Kanidengelenk  aber  weist  das 
des  Menschen  eine  weitere  Komponente  auf,  nam- 
lich  die  des  horizontalen  Vorwartsschubes. 

Dieser  aber,  also  die  posterio-anteriore  Bewegung 
ist  indessen  nicht  ohne  weiteres  moglich;  denn  im 
Gegensatz  zu  den  Anthropoiden  hat  sich  der  Biss 
aus  einem  Zangenbiss  (Labidodontie)  zu  einem 
Scherenbiss  (Psalidodontie)  gewandelt.  Damit  ist 
eine  Vorwiirtsbewegung  der  Mandibula  unmoglich 
gemacht,  wenn  nicht  Sorge  getragen  wird,  den 
Unterkieier  soweit  vom  Oberkiefer  zu  entfernen,  dass 
die  unteren  Incisores  die  des  Maxillare  iiberwinden 
konnen. 

Und  hierin,  und  zwar  nur  hierin,  liegt  die  Be- 
deutung  des  Tuberculum  art.,  eben  als  Faktor,  das 
Tiefertreten  des  Unterkiefers  zu  ermoglichen. 

Um  diese  Ansicht  zu  stiitzen,  haben  wir  wieder 
analoge  Beispiele  aus  der  Mammalierreihe  zu 
suchen. 

Bei  den  Macropodinae,  insbesondere  bei  den 
grosseren  Formen,  wie  bei  Macropus  Onychogale, 
linden  wir  eine  Gelenkbeschaffenheit,  iihnlich  der- 
jenigen  des  Menschen,  d.  i.  eine  Fossa  glenoidalis 
und  ein  wohlausgebildetes  Tuberculum  art.  Wir 
finden  aber  nicht,  und  das  sei  gleich  hier  erwahnt, 
keine  dem  Menschen  ahnliche  Kronenlinie. 

Damit  ist  auch  der  Satz  zerstort,  dass  es  keinen 
Gelenkhocker  ohne  Kronenlinie  gibt. 

Aber  das  Kiefergelenk  dieser  Tiere  ist  so  be- 
schaffen,  dass  die  Mandibula  eine  ausserordentlich 
grosse  Bewegung  nach  vorn  ausfiihren  kann.  Aber 
daran  hindern  zunachst  noch  die  Spitzen  des  Molars, 
die  ineinander  greifen  und  einem  Vorwartsschube 
entgegenstehen.  Erst  dann,  wenn  diese  iiberwunden 
sind,  kann  die  anterio-posteriore  Bewegung  des 
Unterkiefers  sich  vollziehen. 

Ganz  ahnlich,  wie  hier,  wenn  auch  nicht  so  deut- 
lich,  liegen  die  Verhaltnisse  bei  Bos  taurus  und  an- 
deren  Ungulata. 

Damit  kornmen  wir  zu  den  Ergebnissen: 

1.  Die  Ausbildung  der  transversalen  Jochbogen- 
wurzel  zu  einem  Tuberculum  art.,  wie  solches 
sich  uns  beim  rezenten  Menschen  darstellt,  be- 
ruht  in  erster  Linie  und  hauptsachlich  auf  der 
Wandlung  des  pithekoiden  labidodonten  Bisses 
in  einen  psalidodonten  Typus. 

2.  Die  Kronenlinie,  wie  sie  sich  beim  rezenten  und 
hochstentwickelten  Menschen  darstellt,  ist  die 
notwendige  Folgeerscheinung  einer  Verkiirzung 
der  Basallinie  innerhalb  des  Stammes  der 
Prirnaten. 


3.  Kronenlinie  sowohl  als  auch  Tuberculum  art.  sind 
beides  sekundare  Bildungen,  die  nicht  nachein- 
ander,  in  wechselseitigem  Kausalnexus  zueinander 
stehend  erfolgt  sind,  sondern  die  wahrscheinlich 
nebeneinander  verlaufend  sich  vollzogen  haben. 


Origin  of  the  Tuberculum  articulare  in  Man. 

Hoever,  Stolberg  (Rheinl.). 

In  his  researches:  „Variations  of  the  Tuberculum 
articulare11  Herr  L u b o s c h comes  to  the  conclusion 
that  between  the  crown-line  and  the  articular  tu- 
bercle there  exists  an  inner  causal-nexus  in  such  a 
manner  that  the  crown-line,  at  it  presents  itself  in 
man,  is  determinative  for  the  formation  of  the 
articular  tubercle.  Spee,  Peckert  and  others 
have  observed  a similar  connection  between  both 
components,  but  with  the  difference  that  these  in- 
vestigators allow  the  opposite  to  the  articular  for- 
mation to  be  the  primary. 

Now  it  is  admitted  that  the  crown-lines  of 
modern  and  highly  developed  man  agree  extra- 
ordinarily with  those  of  the  brachycephalous  dogs, 
that  further  the  crown-lines  of  the  long-skulled  dog 
are  developed  much  less  highliy,  similar  to  those 
that  L u b o s c h has  described  for  man  and  anthro- 
poids. Whereby  both  anthropoids  as  well  as  the 
dolichocephalous  dog  in  their  distinctive  features 
repeat  the  lines. 

From  this  it  is  admitted  that  long  and  short- 
skulled  dogs  stand  in  the  same  relations  to  each 
other  in  respect  to  the  crown-lines  as  do  the  anthro- 
poids and  man.  From  this  it  further  results  that  if 
the  further  development  of  the  crown-lines  in  man 
has  matured  the  articular  tubercle,  then  the  joints 
of  the  short-skulled  dogs  must  exhibit  a similar 
change.  But  both  the  short-skulled  dog  as  well  as 
the  dolichocephalous  exhibit  a plane  facet,  without 
the  first  having  brought  any  variation  in  its  articular 
condition. 

Therefore  the  question:  does  the  particular  form 
of  the  crown-lines  as  such,  in  the  case  of  man  show 
the  existence  of  a tuberculum  art.?  is  to  be  answered 
with  „No“. 

On  the  contrary  the  canide-joint  shows  that  in 
man  there  is  a further  component,  namely  a horizon- 
tal pushing  forward. 

But  this,  the  posterio-anterior  movement,  is  not 
possible  without  something  further:  contrary  to  the 
anthropoids  the  bite  has  been  transformed  from  a 
labidodontia  to  apsalidodontia.  This  makes  a forward 
movement  of  the  mandibula  impossible,  if  care  is 
not  taken  to  make  the  distance  between  the  upper 
and  lower  jaws  so  great  that  the  under  incisors  will 
overlap  those  of  the  maxillary. 

And  here,  and  only  here,  lies  the  importance  of 
the  tuberculum  art.,  even  as  a factor  in  rendering 
possible  the  falling  down  of  the  lower  jaw. 
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In  order  to  support  this  opinion,  we  have  to  seek 
analogical  examples  from  the  range  of  mammals 
again. 

In  Macropodinae,  particularly  in  the  larger  forms, 
as  the  Macropus  Onychogale,  we  find  the  articular 
conditions  similar  to  that  of  man,  that  is,  a fossa 
glenoidales  and  a well  developed,  tuberculum  art.: 
but  we  do  not  find  here,  and  that  should  be  at  once 
mentioned,  any  crown-lines  similar  to  man's. 

By  this  the  principle  is  destroyed  that  there  is 
no  articular  tubercle  without  crown-lines. 

But  the  jaw  articulation  of  these  animals  is  so 
constructed,  that  the  mandibula  are  capable  of  ma- 
king an  extraordinarily  large  movement  forward. 
But  the  points  of  the  molars  in  the  first  place  pre- 
vent this,  since  they  clasp  into  each  other  and  stand 
in  the  way  of  a forward  push.  Not  till  then,  when 
this  has  been  accomplished,  can  the  anterio-posterior 
movement  of  the  under  jaw  be  executed. 

Quite  the  same  as  in  this  case,  even  if  not  so 
clear,  lies  the  relationship  of  the  Bos  taurus  and 
other  Ungulata. 

By  this  we  come  to  the  results: 

1.  The  accomplishment  of  the  transversal  zygomatic 
arch  root  to  a tuberc.  art.,  as  we  find  it  in  modern 
man,  rests  first  and  chiefly  on  the  transformation 
of  the  pithecoid  labidodont  denture  into  a psali- 
dodont  type. 

2.  The  crown-line,  as  is  to  be  seen  in  modern  and 
highest  developed  man  is  the  necessary  con- 
sequential indication  of  a shortening  of  the  base- 
line within  the  trunk  of  the  primate. 

3.  Crown-lines  as  well  as  tuberculum  art.  are  both 
secondary  formations,  which  have  not  come  to 
pass  after  each  other,  and  stand  in  reciprocal 
causal  nexus  to  each  other,  but  probably  have 
been  consummated  contemporaneously. 


L’origine  du  tuberculum  articulaire  chez  rhomme. 

Hoever,  Stolberg  (Rheinl.). 

Dans  ses  examens  „Sur  les  variations  du  tuber- 
culum  articulaire"  Lubosch  conclut  qu’entre  la 
ligne  de  la  couronne  et  la  protuberance  articulaire 
il  existe  un  nexus  causal  intime  de  telle  fagon  que  la 
ligne  de  couronne  telle  qu’elle  se  presente  chez  les 
hommes  determine  la  conformation  de  la  protu- 
berance articulaire.  Avant  lui  Spee,  Peckert 
entre  autres  avaient  etabli  une  connexion  egale  des 
deux  composants,  mais  avec  cette  difference  que 
ces  deux  savants  faisaient  au  contraire  provenir  la 
formation  de  la  ligne  de  couronne  de  la  conformation 
articulaire. 

Or  il  est  prouve  que  la  ligne  de  couronne  de 
l'homme  moderne  tres  developpee  concorde  d’une 
maniere  extraordinaire  avec  celle  des  chiens  brachy- 
cephales,  qu’en  outre  chez  le  chien  dolichocephale 


cette  ligne  est  construite  d'utie  maniere  beaucoup 
plus  fuyante,  plus  primitive,  ainsi  que  Lubosch  l’a 
decrit  pour  les  hommes  et  pour  les  anthropoides. 
Et  cependant  les  deux  anthropoi'des  ainsi  que  le 
chien  dolichocephale  rendent  la  ligne  dans  ses  traits 
principaux. 

Il  s’en  suit  que  les  chiens  brachycephales  et 
dolichocephales  se  trouvent  pour  ce  qui  ■concerne  le 
developpement  de  la  ligne  de  couronne  dans  les 
mcmes  rapports  que  l'anthropoide  et  l'homme.  Il 
en  resulte  en  outre  que  si  le  developpement  de  la 
ligne  de  couronne  chez  les  hommes  a,  dans  le  sens 
de  Lubosch,  muri  la  protuberance  articulaire,  le 
chien  brachycephale  doit  aussi  temoigner  de  la 
mcme  transformation  dans  son  articulation.  Mais 
tous  deux,  le  chien  brachycephale  ainsi  que  le 
dolichocephale  presentent  une  surface  articulaire 
plane  sans  que  le  premier  ait  subi  une  variation  dans 
sa  conformation  articulaire. 

Il  faut  done  repondre  negativement  a la  question: 
la  conformation  de  la  ligne  de  couronne,  telle  que 
chez  les  hommes,  conditionne-t-elle  la  presence  d’un 
tuberculum  art.? 

Mais  au  contraire  de  l’articulation  des  canides 
e’est  a dire  celle  des  hommes  presente  un  autre 
composant,  celui  de  la  poussee  en  avant  horizontal. 

Mais  ce  mouvement  posterio-anterieur  n'est  ce- 
pendant pas  ainsi  possible;  car  au  contraire  des 
anthropoides  la  maniere  de  mordre  s'est  transformee 
d’une  labidodontie  en  une  psalidodontie.  Il  en  re- 
sulte  qu’un  mouvement  en  avant  de  la  mandibule 
est  rendu  impossible,  si  Ton  n'a  pas  soin  d'eloigner 
la  machoire  inferieure  de  la  machoire  superieure  de 
fagon  que  les  incisives  inferieures  puissent  surmonter 
celles  du  maxillaire. 

Et  e’est  seulement  en  cela  que  reside  ['impor- 
tance du  tuberculum  art.  comme  facteur  qui  rend 
possible  l'abaissement  de  la  machoire  inferieure. 

Pour  appuyer  cette  opinion  nous  avons  cherche 
parmi  les  mammiferes  de  nouveaux  exemples 
analogues. 

Chez  les  macropodinae,  en  particular  dans  les 
plus  grandes  formes  telles  que  les  macropus  ony- 
chogole  nous  trouvons  une  conformation  articulaire 
semblable  a celle  de  l'homme,  c.  a.  d.  une  fossa 
glenoi'dalis  et  un  tuberculum  art.  bien  construit. 
Mais  nous  ne  trouvons  et  nous  le  mention  nous  spe- 
cialement,  aucune  ligne  de  couronne  semblable  a 
celle  de  l'homme. 

Mais  l’articulation  des  machoires  de  ces  animaux 
est  constitute  de  telle  sorte  que  la  mandibule  peut 
executer  un  mouvement  en  avant  extraordinairement 
grand.  Mais  les  pointes  des  molaires  qui  penetrent 
l’une  dans  l’autre  s’opposent  ensuite  a une  poussee 
en  avant.  C'est  seulement  quand  cette  opposition 
est  surmontee  que  le  mouvement  anterio-posterieur 
de  la  machoire  inferieure  peut  s’accomplir. 
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Bien  qu’elles  ne  soient  pas  si  distinctes,  les 
conditions  chez  le  bos  taurus  et  autres  ungulata 
sont  tout  a fait  semblables. 

Nous  en  concluons  done: 

1.  La  formation  de  la  racine  de  l’os  jugal  trans- 
versal en  un  tuberc.  art.  telle  qu'il  se  presente 
chez  les  hommes  tnodernes  repose  tout  d’abord 
et  principalement  sur  la  transformation  de  la 
machoire  pitheeo'fdique  labidodontique  en  un  type 
psalidodontique. 

2.  La  ligne  de  courOnne  telle  qu'elle  se  presente 
chez  les  hommes  modernes  tres  developpees  est 
la  consequence  necessaire  d'un  raccourcissement 
de  la  ligne  de  base  a l’interieur  du  tronc  des 
primats. 

3.  La  ligne  de  couronne  aussi  bien  que  le  tub.  art. 
sont  tous  deux  des  formations  secondaires  qui  ne 
se  sont  pas  developpees  l'une  apres  l'autre  en 
nexus  causal  reciproque,  mais  probablement  l'une 
a cote  de  l'autre. 


Resumes: 


Zur  Kasuistik  der  Zahn-  und  Kiefer-Deformitaten  ini 
Tierreiche.  f.  Persistenz  von  9 Milchzahnen  und 
Absenz  von  2 Molaren  bei  Hundeschadeln. 

Hoever,  Stolberg  (Rheinl.). 

Nicht  nur  beim  Menschen,  sondern  auch  im  Tier- 
reiche sind  die  Abweichungen  vom  gewohnlichen 
Typus  weit  verbreitet,  und  zwar  so  weit,  dass 
meines  Erachtens  wir  aufhoren  miissen,  alles  unter 
dem  Sammelnamen  „Anomalie“  aufzufassen  und 
sie  in  ihrer  Aetiologie  als  die  Folgen  von  Daurnen- 
lutschen,  Mundatmung  etc.  aufzufassen.  Es  handelt 
sich  hier  vielmehr  zum  grossen  Teile  um  weit 
tiefer  liegende  Dinge,  und  zwar  um  regressive  Er- 
scheinungen  einerseits,  um  die  Folgen  einer  pro- 
gressiven  Entwicklung  aber  andererseits. 


Bei  den  Caniden,  die  in  ihren  tertiaren  Ahnen 
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die  Zahnformel  aufweisen,  hat  sich  nach  der 

einen  Seite  das  Gebiss  so  entwickelt,  dass  es  in 


Octocyon,  dessen  Gebissschema  ^44  lautet,  die 
hochste  Molarenzahl  unter  den  rezenten  hetero- 
donten  Saugern  erreicht,  nach  der  anderen  Seite  aber 
tritt  eine  Reduktion  der  Ziihne  auf,  die  bei  den  ost- 
asiatischen  Wildhunden,  den  Cuoniden,  ihr  Maximum 
erreicht,  indem  dieselben  nur  mehr  zwei  Molaren 


im  Ober-  und  Unterkiefer  besitzen, 


wahrend 


unsere  Haushunde  die  Formel 
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aufweisen. 


Die  weitergehende  Reduktion  der  Ziihne  treffen 
wir  nun  auch  bei  dem  uns  hier  interessierenden 
Hundeschadel,  bei  welchem  gleichfalls  die  beiden 
unteren  letzten  Molaren  nicht  zur  Ausbildung  ge- 
kommen  sind. 


Wir  sehen  nun,  dass  diese  Anomalie  in  Wirk- 
iichkeit  gar  keine  Anomalie  ist,  sondern  dass  es 
sich  eben  hier  um  eine  progressive  Entwicklungs- 
erscheinung  innerhalb  des  Genus  Canis  handelt,  die 
ihren  letzten  Grund  hat  in  der  vorschreitenden 
Tendenz  der  Kiefer  zur  Verkiirzung. 

Im  Bereiche  der  oberen  Incisiv-caninal-Gegend 
sehen  wir  bei  dem  vorliegenden  Schadel  die  beiden 
Milch-Eck-  und  fiinf  Miich-Schneideziihne  persi- 
stieren.  Aber  auch  der  sechste  lakteale  Incisivus 
ist  erst  kurz  vor  dem  Lode  des  Tieres  — eines  ein- 
jiihrigen  Wachtelhiindchens  — vielleicht  auch  erst 
bei  der  Mazeration  verloren  gegangen,  wie  eine 
Einschmelzung  am  Limbus  alveolaris  anzeigt.  Die 
Reihe  der  Milch-Schneidezahne  steht  dabei  direkt 
naso-dorsal  von  der  Ersatzzahnreihe,  ohne  in  ihren 
gegenseitigen  Lagebeziehungen  zueinander  gestort 
worden  zu  sein. 

Im  Unterkiefer  linden  sich  die  beiden  Milch- 
Eckzahne  persistierend  vor,  aber  auch  hier  treffen 
wir  am  Alveolarsaume  der  echten  Schneidezahne 
Auskerbungen  an,  die  darauf  hinweisen,  dass  auch 
hier  eine  Persistenz  der  Milchzahne  stattgefunden, 
die  erst  spat  ihr  Ende  gefunden  hat. 

Wir  haben  also  eine  Persistenz  der  Milchzahn- 
reihe  von  Caninus  zu  Caninus  im  Oberkiefer  sowohl 
als  in  der  Mandibula  als  gegeben  anzunehmen. 

Dieser  eigenartige  Zustand  nun,  diese  Anomalie, 
deutet  nun  auch  ihrerseits  darauf  hin,  dass  es  sich 
hier  durchaus  nicht  um  eine  einfache  Anomalie 
handelt,  sondern  dass  zu  ihrer  Erklarung  tiefer- 
liegende  Griinde  aufgesucht  werden  miissen. 

Onto-  und  phylogenetische  Betrachtungen  nun 
weisen  auch  hier  darauf  hin,  dass  dieser  eigenartige 
Zustand  sehr  wahrscheinlich  der  vorschreitenden 
Entwicklung  des  Knochens  in  Rechnung  zu  setzen 
ist,  dergestalt,  dass  entweder  nach  Anlage  der 
Milchzahnreihe  ein  nicht  mehr  normales  Wachstum 
der  Maxillaria  stattgefunden  hat,  wodurch  der 
Zwischenraum  zwischen  Milch-  und  Ersatzzahnreihe 
iibermassig  vergrossert  ward,  oder  aber  indem  der 
permanente  Zahnbogen  in  der  Tendenz  der  Ver- 
kiirzung,  d.  i.  Verflachung  der  gleichen  Tendenz  des 
Knochens  vorausgeeilt  ist,  wahrend  der  Regel  nach 
naturgemass  die  Verkiirzung  des  Knochens  das 
Primare,  die  der  Zahnreihe  aber  das  Sekundare  ist. 

Nicht  aber,  und  das  sollte  hier  dargetan  werden, 
konnen  es  nun  intra-  Oder  extrauterine  Storungen 
gewesen  sein,  die  artificiell  diese  Deformitat  hervor- 
brachten. 

* 

The  Casuistry  of  the  tooth  and  jaw  deformities  in 
the  animal. 

I.  Persistence  of  9 milk-teeth  and  absence  of 
2 molars  in  dog-skulls. 

Hoever,  Stolberg  (Rheinl.). 

Not  only  in  men,  but  also  in  the  animal  world 
we  find  departures  from  the  general  types  wide- 
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spread,  and  in  fact  so  wide,  that  in  my  opinion  we 
must  stop  considering  all  under  the  collective  name 
of  „anomaly“  and  regard  the  same  in  their  aetio- 
logy as  the  consequences  of  thumb-sucking,  mouth 
respiration  etc.  On  the  contrary  we  have  to  do 
with  more  important  things  here,  in  fact  regressive 
indications  on  the  one  side  and  the  consequences 
of  a progressive  development  on  the  other  side. 
In  the  case  of  canides,  which  in  the  tertiary  for- 


mation show  the  tooth-formula 
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the  denture 
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has  developed  on  the  one  side  in  such  a way  that  in 

, 3144 

the  octocyon  whose  formula  of  denture  runs 

it  reaches  the  highest  number  of  molars  amongst  the 
modern  heterodontic  mammals,  but  on  the  other  side 
there  appears  a reduction  of  teeth,  which  reaches  its 
maximum  in  the  case  of  East-Asiatic  wilddogs, 
the  cuonides,  inasmuch  as  they  only  possess  two 

/ 3142 \ 
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our  domestic  dog  shows  the  formula 


molars  in  the  upper  and  lower  jaws 


The  continuing  reduction  of  the  teeth  we  find 
also  in  this  interesting  dogs  skull  which  you  see 
here,  in  which  in  the  same  way  both  the  last  lower 
molars  have  not  come  to  perfection.  We  see 
therefore,  that  this  anomaly  in  reality  is  no  anomaly, 
but  that  it  here  only  treats  of  a progressive  deve- 
lopment indication  amongst  the  genus  canis,  whose 
latest  principle  in  progressive  tendency  is  the  shor- 
tening of  the  jaws.  In  the  sphere  of  the  upper 
incisive  caninal  district  we  see  from  the  skull 
exhibited  that  both  milk  canines  and  five  milk 
incisors  continue.  But  also  the  sixth  lacteal  inci- 
sivus  was  lost  just  before  the  death  of  the  animal, 
a one  year  old  spaniel;  perhaps  it  was  lost  at  the 
time  of  maceration  as  a melting-down  of  the  limbus 
alveolaris  shows.  The  row  of  milk-incisors  stands 
here  direct  naso-dorsal  of  the  substitute  row  of 
teeth  without  being  disturbed  in  the  positional 
relationship  to  one  another. 


In  the  under  jaw  we  find  both  the  milk  corner 
teeth  persisting,  but  we  see  here  also  the  real 
incisor  curves  on  the  alveolar  edge,  which  show 
that  also  here  a persistence  of  the  milk  teeth  had 
taken  place,  which  ended  only  very  late.  We  have 
also  a persistence  of  the  milk  teeth  row  from 
canine  to  canine  in  the  upper  jaw  as  is  supposed  to 
exist  in  the  mandibula. 


This  peculiar  condition,  this  anomaly,  shows 
from  its  standpoint  that  it  does  not  at  ail  treat  of 
a simple  anomaly,  but  that  its  explanation  is  to  be 
looked  for  in  much  deeper  causes. 

Ontogenitic  and  phylogenetic  considerations  also 
show  here,  that  this  peculiar  condition  is  very 
probably  to  be  accounted  for  in  the  progressive 
development  of  the  bones  in  such  a way  that 
either  according  to  the  situation  of  the  milk  teeth 


row,  a growth  of  the  maxillaria  which  was  not 
more  normal  had  taken  place,  whereby  the  space 
between  the  milk  and  substitutory  teeth  row  was 
unusually  increased,  or  in  the  other  hand  in  that 
the  permanent  tooth  arch  in  the  tendency  of  shorte- 
ning i.  e.  flattening  has  hurried  in  advance  of  the 
same  tendency  of  the  bones  whilst  according  to  the 
rule  naturally  the  shortening  of  the  bone  is  the 
primary,  that  of  the  teeth  row  the  secondary. 

What  I wish  to  show  here  is  that  it  must  have 
been  the  intra  or  extra  uterine  disturbances,  which 
artificially  caused  these  deformities. 

* 


Casuistique  de  la  deformation  des  dents  et  des 
machoires  chez  les  animaux. 

I.  Persistance  de  9 dents  de  Iait  et  absence  de 
2 molaires  dans  des  cranes  de  chien. 

Hoever,  Stolberg  (Rheinl.). 

Les  deviations  du  type  ordinaire  sont  repan- 
dues  non  seulement  chez  les  hommes  mais  aussi 
chez  les  animaux,  et  de  telle  sorte  que  nous  dumes 
cesser  de  les  comprendre  sous  le  nom  collectif 
„d’anomalie“  et  de  les  considerer  dans  leur  etiologie 
comme  les  suites  du  suqotement  de  pouce,  de  res- 
piration par  la  bouche  etc.  En  grande  partie  il 
s'agit  bien  plus  de  phenornenes  profonds,  d’une  part 
de  phenornenes  regressifs,  mais  d’autre  part  des 
consequences  d’un  developpement  progressif. 

Chez  les  canides  dont  les  ai'eux  tertiaires  pre- 
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sentent  la  formule  dentaire  la  macho:re 

s’est  d’une  part  tellement  developpee  que  chez 
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1’octocyon  dont  le  schema  de  la  machoire  est 
le  nombre  maximal  de  molaires  est  atteint  parmi 
les  mammiferes  heter  odontes  recents,  mais  d’autre 
part  il  se  presente  utie  reduction  du  nombre  des 
dents  qui  atteint  son  maximum  chez  les  chiens 
sauvages  de  l’Extreme-Orient,  les  cuonides;  en  effet 
ils  ne  possedent  plus  que  deux  molaires  dans  la 

(3\4 2\ 

machoire  superieure  et  inferieure  \ tandis  que 

3142. 

nos  chiens  domestiques  presentent  la  formule  ^43 

Or  nous  rencontrons  aussi  la  continuation  de  la 
reduction  des  dents  dans  le  crane  de  chien  qui 
nous  interesse,  dans  lequel  egalement  les  deux 
dernieres  molaires  inferieures  ne  se  sont  pas  formees. 

Nous  voyons  done  que  cette  anomalie  n’en  est 
en  realite  point,  mais  qu’il  ne  s’agit  que  d’un  phe- 
nomene  de  developpement  progressif  a l’interieur 
du  Genus  Canis,  phenomene  qui  a sa  derniere 
raison  dans  la  tendance  progressive  au  raccourcisse- 
ment  de  la  machoire. 

Dans  le  domaine  des  incisives  superieures  — dans 
la  region  caninale  du  crane  en  question  nous  voyons 
persister  les  deux  canines  de  lait  et  cinq  incisives  de 
lait.  Mais  la  sixieme  incisive  lacteale  n’a  ete 
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perdue  que  peu  de  temps  avant  la  mort  du  chien 
(un  petit  epagneul)  peut-etre  aussi  pendant  la  ma- 
ceration, ainsi  que  l'indique  la  fusion  sur  le  limbus 
alveolaris.  L’arcade  des  incisives  lacteales  est 
sifuee  exactement  naso-dorsal  des  arcades  dentaires 
substitutives  sans  cependant  se  deranger  dans  leurs 
situations  reciproques. 

Dans  la  machoire  inferieure  les  deux  canines  de 
lait  persistent,  mais  ici  nous  trouvons  aussi  sur  le 
bord  alveolaire  des  vraies  incisives  des  marques 
qui  indiquent  aussi  ici  une  ancienne  persistance  des 
dents  de  lait. 

Nous  avons  done  accepte  comme  demontre  une 
persistance  des  arcades  dentaires  de  canine  de  lait 
en  canine  de  lait  dans  la  machoire  superieure  aussi 
bien  que  dans  la  mandibule. 

Or  cet  etat  original,  cette  anomalie  indique  aussi 
d'autre  part  qu'ici  il  lie  s’agit  pas  absolument  dune 
simple  anomalie,  mais  que  Ton  doit  rechercher  des 
raisons  plus  profondes  pour  son  explication. 

Or  dans  ce  cas  des  considerations  onto-et  philo- 
genetiques  indiquent  que  cet  etat  particulier  doit 
tres  probablement  etre  rapporte  an  developpement 
progressif  de  l'os,  soit  qu’apres  la  venue  des  rangees 
de  dents  de  lait  une  croissance  normale  de  la 
maxillaire  n'a  plus  eu  lieu,  de  quel  fait  l'intervalle 
entre  les  dents  de  lait  et  les  dents  permanentes  a ete 
demesurement  agrandi,  soit  que  l’arcade  des  dents 
permanentes  dans  la  tendance  de  raccourcissement 
a precede  l’os  dans  sa  meme  tendance,  alors  que 
dans  la  regie  le  raccourcissement  de  l'os  est  natu- 
rellement  primaire,  celui  de  l'arcade  dentaire  n’est 
que  secondaire. 

Mais,  et  nous  devons  le  faire  remarquer,  ce  ne 
peuvent  etre  des  derangements  intra  ou  extrauterins 
qui  out  amene  artificiellement  ces  deformites. 


Resumes: 

Ueber  die  Wertigkeit  der  inneren  Mundteile  (Zunge, 
Zahne,  Gaumen)  fiir  die  physiologische  Lautbildung. 

Gutzmann,  Berlin. 

Am  besten  lernen  wir  die  Wertigkeit,  die  Valenz 
der  einzelnen  Teile  des  Artikulationsorganes  fiir  die 
Sprache  kennen,  wenn  wir  die  sprachlichen  Ver- 
haltnisse  bei  Defekt  dieser  Teile  untersuchen. 

Fiir  den  Zahnarzt  kommen  in  erster  Linie  die 
inneren  Mundteile  in  Betracht:  Lippen,  Wangen, 
Zunge,  Zahne  und  Gaumen. 

1.  Die  Defekte  der  Lippen  machen  selbst  bei 
grosserer  Ausdehnung  nur  geringe  Storungen.  Selbst 
bei  kompletter  Fazialislahmung  z.  B.  kann  der 
mangelnde  Lippenschluss  leicht  durch  die  vorge- 
streckte  Zunge  ersetzt  werden. 

2.  Die  Zungendefekte  werden  im  Volke  noch 
immer  als  durchaus  zu  Sprachstorungen  fiihrend 
angesehen;  dem  ist  aber  nicht  so,  wie  sich  aus  zahl- 


reichen  chirurgischen  Erfahrungen  der  Neuzeit  leicht 
beweisen  lasst.  In  der  Tat  kann  man  auch  bei 
volligem  Fehlen  der  Zunge  noch  vollkommen  klar 
und  deutlich  sprechen  lernen,  indem  andere  Teile 
die  Zungenbewegungen  tibernehmen. 

3.  Die  Zahne  haben  zwar  in  den  meisten  Fallen 
keinen  direkten  Kausalnexus  mit  der  Sprachlaut- 
bildung.  Nur  die  Zischlaute  (S,  Z,  x,  sch)  sind  bei 
starkeren  Defekten  und  fehlerhaften  Zahnstellungen 
ofters  beeintrachtigt,  lassen  sich  aber  durch  Uebung 
auch  ohne  Regulierung  der  Zahne  beseitigen. 

4.  Den  starksten  Ausfall  der  normalen  Sprach- 
lautbildung  bewirkt  der  Gaumendefekt.  Selbst  ganz 
kleine  Locher  der  Gaumendecke  machen  eine  vollige 
Veranderung  des  Sprachklanges  und  alterieren  die 
Artikulation  wesentlich.  Es  kommt  aber  sehr  auf 
den  Sitz  der  Defekte  an:  Locher  im  vorderen  Teile 
des  harten  Gaumens  und  im  perpendikularen  Teile 
des  Velums  machen  nur  geringe  Oder  gar  keine 
Storungen.  Die  starksten  Storungen  werden  durch 
Defekt  in  der  pars  horizontalis  des  Velums  erzeugt. 

Wollen  wir  demnach  eine  Stufenleiter  der 
Wertigkeit  der  inneren  Mundteile  fiir  die  physio- 
logische Lautbildung  aufstellen,  so  hat  der  Gaumen 
zweifellos  die  hochste  Valenz. 

Concerning  the  value  of  the  internal  parts  of  the 
mouth  (tongue,  teeth,  palate)  for  the  physiological 
formation  of  sounds. 

Gutzmann,  Berlin. 

The  best  way  to  learn  the  value,  worth  of  the 
separate  parts  of  the  organ  of  articulation  for  speech 
is  to  examine  the  conditions  when  these  parts  are 
defective. 

The  dentist  must  first  of  all  consider  the  internal 
parts  of  the  mouth;  lips,  cheeks,  tongue  teeth, 
palate. 

1)  Defects  in  the  lips  cause  only  slight  impedi- 
ments, even  when  widely  extented.  Even  in  the 
case  of  complete  facial  paralysis  for  example,  de- 
fective occlusion  of  the  lips  can  easily  be  remeded 
by  protruding  the  tongue. 

2)  Defects  in  the  tongue  are  still  regarded  by 
most  people  as  heading  to  impediments  of  speech. 
But  this  is  not  so,  as  can  easily  be  proved  by 
numerous  recent  chirurgical  experiments.  In  fact, 
even  if  the  tongue  is  entirely  lacking,  one  can  yet 
learn  to  speak  quite  clearly  and  destinctly  other 
parts  performing  the  motions  of  the  tongue. 

3)  In  most  cases  the  teeth  have  no  direct  inner 
connection  with  the  formation  of  the  speech  sounds. 
Only  the  sibilants  are  frequently  affected  by  more 
serious  defects  and  defective  dispositions  of  the 
teeth,  but  these  impediments  of  articulation  can  be 
removed  by  practice  even  without  regulation. 

4)  A defect  in  the  palate  causes  the  greatest 
incompletness  in  the  normal  formation  of  sounds. 
Even  quite  small  holes  in  the  roof  of  the  mouth 
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cause  a complete  alteration  in  the  timbre  and 
essentially  change  the  articulation.  But  it  depends 
very  much  on  the  position  of  the  defects.  Holes 
in  the  fore  part  of  the  hard  palate  and  in  perpendi- 
cular part  of  the  valum  cause  only  slight  or  no 
impediments.  The  most  serious  impediments  are 
due  to  defects  in  the  pars  horizontalis  of  the  velum. 
Consequently,  if  we  want  to  establish  a scale  of 
values  of  the  interior  parts  of  the  mouth  for  physio- 
logical formation  of  sounds,  there  is  no  doubt  that 
the  palate  takes  the  highest  place. 

De  la  valeur  des  parties  interieures  de  la  bouche 
(langue,  dents,  palais)  pour  la  formation  physiolo- 
gique  des  sons. 

Qutzmann,  Berlin. 

La  meilleure  fagon  de  connaitre  l’importance, 
(valence),  des  differentes  parties  de  l’organe  arti- 
culaire  pour  l’elocution,  est  d’examiner  les  con- 
ditions de  la  formation  des  sons  en  cas  de  defec- 
tuosite  de  ces  parties-la.  Le  dentiste  doit  avant 
tout  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  parties 
interieures  de  la  bouche  telles  que  levres,  joues, 
langue,  dents  et  palais. 

1 dement.  Les  defauts  nieme  grands  des  levres 

ne  causent  que  de  petites  alterations  d’elocution. 
Meme  par  exemple  en  cas  de  paralysie  faciale  com- 
plete 1'occlusion  defectueuse  des  levres  peut  etre 
facilement  remplacee  en  avangant  la  langue. 

2i£mement.  Les  defauts  de  la  langue  sont  encore 
toujours  consideres  par  le  peuple  comme  causes 
d'alteration  d’elocution;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi, 
comme  on  peut  prouver  par  de  nombreuses  expe- 
riences chirurgicales  recentes.  En  effet  en  cas 
d'absence  complete  de  la  langue,  on  peut  apprendre 
a parler  clairement  et  distinctement,  d’autres  par- 
ties se  chargeant  des  mouvements  de  la  langue. 

3i6mement.  ]j  eS(-  vraj  CIUe  dans  la  plupart  des 
cas  les  dents  n’ont  pas  de  rapports  directs  a la 
formation  des  sons.  Les  defauts  graves  et  les  po- 
sitions defectieuses  des  dents  font  tort  seulement 
a la  prononciation  des  sifflantes,  mais  on  peut  y 
remedier  par  de  l'exercice  aussi  sans  reglage. 

Tenement.  La  defectuosite  du  palais'  cause  les 
plus  fortes  alterations  d’elocution.  Meme  de  tout 
petits  trous  dans  la  voute  du  palais  produisent  une 
alteration  complete  du  son  de  la  voix  et  changent 
essentiellement  l’articulation:  Mais  il  depend  de 
[’emplacement  des  defauts;  des  trous  dans  la 
partie  anterieure  du  palais  dur  et  dans  la  partie 
perpendiculaire  du  velum  ne  produisent  que  pen  ou 
meme  pas  du  tout  d’alterations.  Les  plus  fortes 
alterations  sont  causees  par  des  defectuosites  dans 
la  pars  horizontalis  du  velum. 

Si  nous  voulons  done  former  une  echelle  graduee 
de  valence  des  parties  interieures  de  la  bouche  pour 
la  formation  physiologique  des  sons,  sans  doute 
le  palais  a la  plus  haute  importance. 


Resumes: 

Die  Bindegevvebstibrillen  der  Zahnpulpa  und  Hire 
Beziehungen  zur  Dentinbildung. 

M a s u r. 

1.  Die  embryonale  Pulpa  wird  von  einem  iiberall 
zusammenhangenden  zahlreiche  Maschenraume 
umschliessenden  Maschenwerk  durchsetzt,  dessen 
Maschen  aus  Bindegewebsfibrillen  bestehen  und 
die  Zellen  umgeben. 

2.  Das  ursprtinglich  an  der  Oberflache  des  Zahn- 
beinkeims  aus  kleinen  Maschenraumen  bestehende 
Maschennetz  erhalt  durch  Differenzierung  der 
kleinen  Pulpazellen  zu  den  grosseren  Zellen- 
formen  der  Odontoblasten  weitere  Maschenraume 
als  in  der  Mitte. 

3.  Die  zwischen  diesen  grosseren  Maschenraumen 
nach  der  Oberflache  der  Pulpa  verlaufenden 
Maschen  entsprechen  den  von  v.  K o r f i beschrie- 
benen  Fasern.  Sie  sind  kollagene  Fibrillen  und 
hangen  innig  mit  dem  fibrillaren,  die  Pulpa  durch- 
setzenden  Maschenwerk  zusammen. 

4.  An  der  Bildung  des  Priidentins  sind  die  auch  in 
einem  spiiteren  Stadium  der  Zahnbeinentwicklung 
in  den  unteren  Abschnitten  des  Zahnkeims  stets 
anzutreffenden  radialen  Fibrillen  und  dickeren 
Bindegewebsbiindel  beteiligt,  dagegen  konnten 
sie  nicht  weiter  kronenwarts  in  Verbindung  mit 
einer  hoheren  Dentinlage  beobachtet  werden. 


The  fibrils  of  the  connecting  tissue  cf  the  tooth 

pulp,  and  their  relations  to  the  formation  of  the 
dentine. 

M a s u r. 

1.  The  embryonic  pulp  is  permeated  by  a network 
of  meshes,  closely  joined  and  covering  numerous 
mesh  spaces,  the  meshes  consisting  of  connecting 
tissue  fibrils,  surrounded  by  cells. 

2.  The  original  network  which  on  the  surface  of  the 
dentine  papilla  consists  of  small  meshes,  receives 
as  a result  of  the  differentiation  of  the  small  pulp 
cells  into  larger  cell  forms  of  the  odontoblasts, 
more  mesh  space  than  in  the  center  part. 

3.  The  meshes  running  in  between  the  larger  mesh 
spaces  towards  the  surface,  correspond  to  the 
fibres,  as  described  by  v.  K o r f f.  They  are 
collagene  fibrils  and  are  in  close  and  immediate 
connection  with  the  fibrilous  net  of  meshes  per- 
meating the  pulpa. 

4.  In  the  formation  of  the  pre-dentine,  the  radial 
fibrils  and  heavier  strings  of  connecting  tissue 
also  participate.  These  are  also  found  in  a later 
stage  of  the  development  of  the  dentine,  but 
could  not  be  detected  crownwards  in  a higher 
layer  of  the  dentine. 
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Les  iibrilles  ties  tissus  counjonctifs  de  la  pulpe 
dentaire  et  leur  relations  a la  formation  de  la  dentine. 

M a s u r. 

1.  La  pulpe  embryonale  est  traversee  d'un  reseau 
compact  de  mailles  qui  recouvrent  de  nombreux 
espaces  de  mailles;  les  mailles  consistent  en 
fibrilles  de  tissu  conjonctif  et  elles  entourent  les 
cellules. 

2.  Le  reseau  de  mailles  qui  se  composait  a Forigine 
de  pctites  espaces  de  mailles,  a la  surface  du 
germe  de  la  dentine  par  differenciation  des  petites 
cellules  de  la  pulpes  aux  plus  grandes  formes  de 
cellules  de  l’odontoblaste  a des  espaces  de 
mailles  plus  grands  qu'au  centre. 

3.  Les  mailles  qui  parcourent  ces  plus  grands 
espaces  de  mailles,  dans  la  direction  de  la  surface 
de  la  pulpe  correspondent  aux  filaments  decrits 
par  v.  K o r f f. 

4.  Les  iibrilles  radiates  et  les  faisceaux  plus  epais 
de  tissu  conjonctif  que  Ton  rencontre  toujours 
dans  les  couches  inferieures  de  dentine  dans  une 
phase  ulterieure  du  developpement  de  la  dentine, 
participent  aussi  a la  formation  de  la  predentine; 
par  contre  ils  ne  purent  plus  etre  observes 
dans  la  direction  de  la  couronne  en  relation  avec 
un  depot  de  dentine  plus  eleve. 

Resumes: 

Vorstellung  von  der  Morphologie  der  Zahnbogen 
des  Menschen.  Hire  Bedeutung  fur  die  Termino- 
logie  und  Orthodontie. 

M a h e , Paris. 

Ich  habs  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Form,  die  der  menschliche  Kiefer  zeigt,  nur  schein- 
bar  die  eines  Bogens,  einer  Parabole  oder  Ellipse 
aufweist.  Weder  die  autogene  Entwicklung  noch 
die  vergleichende  Anatomie  unterstiitzt  die  An- 
nahme,  dass  es  sich  um  ein  Organ  handelt,  das 
aus  einem  Stuck  gebildet  ist  und  die  Form  einer 
krummen  gebogenen  Linie  hat.  Die  Kiefer  sind 
im  Qegenteil  aus  zwei  lateralen  Stricken  gebildet, 
die  in  einer  ausgesprochen  sagittalen  Richtung 
liegen  und  sich  nur  an  ihrem  distalen  Ende  zu 
vereinigen  streben.  Die  Bezeichnungen  median  und 
distal  werden  liier  in  ihrem  allgemeinen  anato- 
mischen  Sinn  gebraucht.  Median  bedeutet  nach  der 
Mitte  zu  und  distal  (das  Qegenteil  von  proximal) 
„was  von  der  Zentralachse  des  Korpers  entfernt 
ist,  die  ‘ von  der  Riickgradlinie  in  der  Hohe  der 
medianen  Linie  gebildet  wird“.  Beim  Menschen 
vollzieht  sich  diese  Koaptation  mittels  verschiedener 
Vorgange  im  Ober-  wie  im  Unterkiefer. 

Aus  dieser  anatomischen  Feststellung  habe  ich 
schon  eine  rationelle  Nomenklatur  der  Zahnflachen 
ableiten  konnen. 

Ich  glaube  auch,  dass  sie  zur  Festlegung  der 
Begriffe  und  dem  Verstandnis  einer  grossen,  wohl 


der  grossten  Stellungsanomalien  der  Zahne  brauch- 
bar  ist. 

• 

Ich  habe  schon  hervorgehoben,  dass  gewisse 
Bildungen  des  „Zahnbogens“  Regressivanotnalien  zu 
sein  scheinen.  Zweifelsohne  wird  man  nach  ge- 
nauerer  Untersuchung  der  Fiille  und  besserer  Kennt- 
nis  der  anatomischen  Formen  der  Tierkiefer  er- 
kennen  konnen,  dass  viele  dieser  Anomalien  nur 
eine  Wiederholung  der  normalen  Dispositionen  bei 
gewissen  Tieren  sind. 

Wenn  ich  auch  noch  nicht  so  weit  zu  gehen 
vermag,  glaube  ich  jedenfalls,  dass  die  Mehrzahl 
der  Falle,  die  das  Eingreifen  des  Orthodontisten 
verlangen,  als  Grundursache  eine  Storung  in  dem 
Koaptionsmodus  der  lateralen  Reihen  haben,  aus 
denen  sich  der  Kieferkorper  zusammensetzt. 

Sehr  selten,  ganz  ausnahmsweise  entsteht  die 
fundamentale  Anomalie  durch  eine  verspatete  Ver- 
einigung  der  beiden  Lateralreihen,  eine  verspatete 
Koalescenz,  die  zu  dem  Mippopotamostypus  gehdrt, 
den  ich  so  benannt  habe,  um  feste  Begriffe  ein- 
zuftihren. 

Meistens  handelt  es  sich  hingegen  um  einen 
Fehler,  verursacht  durch  Neigung  zu  vorzeitiger 
Koaleszenz,  Pottiischtypus.  Aus  dieser  zu  raschen 
Vereinigung  auf  der  medianen  Linie  entsteht  eine 
Reihe  von  „Knickungen  (plicatures),  die  unendlich 
verschieden  sein  konnen,  die  am  hiiufigsten  die 
Inzisivenregion  beeinflussen  und  weniger  oft  auf 
einen  beliebigen  Punkt  der  Lateralreihen  selbst“. 

Alle  bisherigen  Klassifikationen  dieser  Ano- 
malien behalten  ihren  Wert  nur  als  die  Sekundar- 
benennungen,  aber  sie  diirfen  keine  Benennung 
behalten,  die  nicht  den  Anspruch  erheben  kann,  dass 
sie  die  Grundursache  erklart. 

Die  praktische  Konsequenz  dieser  Auffassung,  die 
iibrigens  schon  von  Linpereux  erkr.nnt  und  ange- 
wandt  worden  war,  besteht  darin,  dass  die  meisten 
orthodontischen  Eingriffe  in  der  Zeit  geboten  sind, 
da  ein  Auseinandertreiben  der  Lateralreihen  durch 
Koaleszenz  voraufgegangen  ist.  Diese  Operation 
war  schon  bekannt  und  ausgefiihrt  unter  dem 
weniger  geeigneten  Namen  ..Expansion  der  Kiefer". 
* 

The  idea  of  the  morphology  of  the  human  dental 
arc.  Its  importance  for  terminology  and  ortho- 
dontry. 

Mahe,  Paris. 

I have  already  shown  that  the  form  of  the  hu- 
man jaw  is  only  apparently  that  of  an  arc,  para- 
bole or  ellipse.  Neither  autogeneal  development 
nor  comparative  anatomy  supports  the  supposition, 
that  it  is  the  question  of  an  organ  formed 
in  one  piece  and  having  the  form  of  a curved  line. 
On  the  contrary  the  jaws  are  composed  of  two 
lateral  portions,  running  in  a distinct  sagittal  direc- 
tion and  only  tending  to  meet  at  their  distal  ends. 
The  terms  median  and  distal  are  here  employed  in 


206 


their  general  anatomical  sense.  Median  means  to- 
wards the  middle  and  di^al  (the  opposite  of  pro- 
ximal) „what  is  distant  from  the  central  axis  of 
the  body  which  is  composed  by  the  vertebral  line 
on  the  level  of  the  median  line“.  In  the  human 
being  this  coaption  is  brought  about  by  differents 
processes  in  the  upper  and  lower  jaws. 

From  this  anatomical  fact  I have  already  been 
able  to  derive  a rational  nomenclature  of  the  sur- 
faces of  the  teeth.  1 believe  too  that  it  would 
also  be  of  use  in  fixing  ideas  and  understanding  a 
great  perhaps  the  greatest  number  of  anomalies  in 
the  position  of  the  teeth  I have  already  pointed  out 
that  certain  formations  of  the  dental  arc  seem  to 
be  regressive  anomalies. 

Doubtless  with  close  examination  of  the 
cases  and  better  knowledge  of  the  anatomical 
forms  of  the  animal  jaw  it  will  be  possible  to  re- 
cognize that  many  of  these  anomalies  are  only  re- 
petitions of  the  normal  dispositions  of  certain  ani- 
mals. 

Although  I cannot  go  so  far  still  I believe  that  the 
majority  of  cases  which  demand  the  interference  of 
the  dentist,  are  originally  caused  by  an  impedi- 
ment in  the  coaption  modus  of  the  lateral  rows  of 
which  the  jaws  are  composed.  — Very  rarely,  in  fact, 
quite  exeptionally  the  fundamental  anomaly  arises 
from  a diferred  union  of  the  two  lateral  rows,  a 
diferred  coalescence,  which  belongs  to  the  hippo- 
potamus type  to  which  I have  given  this  name  in 
order  to  introduce  fixed  ideas.  For  the  most  part 
however  it  is  the  question  of  a malformation  caused 
by  a tendency  to  a premature  coalescence,  potfish 
type.  To  this  too  sudden  union  on  the  median  line 
are  due  a number  of  plicatures  which  may  be  of 
an  endless  variety  that  most  frequently  influence 
the  incisive  region  and  less  often  some  point  in 
the  lateral  rows  themselves. 

All  former  classifications  of  these  anomalies  re- 
main valuable  as  secundary  terminology;  but  they 
cannot  retain  any  terminology  which  may  claim  to 
explain  the  fundamental  cause. 

The  practical  result  of  this  view  which  by  the 
way  has  also  been  recognized  and  made  use  of 
by  Linpereux  is,  that  in  most  cases  orthodontal 
treatment  is  called  for  at  a time  when  a separation 
of  the  lateral  rows  owing  to  coalescence  has  already 
occured:  This  operation  was  already  known  and 
performed  under  the  less  suitable  name  of  expansion 
of  the  jaws. 

£ 

L’idee  de  la  morphologie  des  arcs  dentaires  de 
l’homme.  Leur  importance  pour  la  terminologie  et 
l’orthodontie. 

Mahe,  Paris. 

J'ai  deja  rappele  que  la  forme  qu’affectent  les 
machoires  humaines,  „courbe“,  „arcade“,  „parabole“, 
n’etait  telle  qu'en  apparence.  Ni  le  developpement 


ontogenique,  ni  l’anatomie  comparee  ne  montrent 
qu’il  s’agisse  d’un  organe  forme  dune  seule  piece 
qui  serait  disposee  ou  adaptee  selon  une  ligne 
courbe.  Les  machoires  sont  au  contraire  formees 
de  deux  pieces  laterales  dirigees  selon  un  plan 
sensiblement  sagittal  et  qui  tendent  seulement  a 
se  reunir  par  leur  extremite  distale,  les  termes 
median  et  distal  sont  pris  ici  dans  leur  sans 
anatomique  general,  median  veut  dire  qui  est 
„au  milieu"  et  „distal“  (oppose  a „proximal“)  veut 
dire  „qui  s’-eloigne  de  l’axe  central  du  corps"  re- 
presente par  la  corde  dorsale  au  niveau  de  la  ligne 
mediane,  par  des  moyens  d’ailleurs  varies.  Chez 
l'homme  meme  cette  coaptation  s’effectue  par  des 
procedes  differents  au  maxillaire  superieur  et  au 
maxillaire  inferieur. 

De  cette  notion  anatomique  j’ai  deja  pu  tirer 
une  nomenclature  rationelle  pour  les  faces  des  dents. 

Je  la  crois  egalement  feconde  pour  la  conception 
et  la  comprehension  d’un  grand  nombre,  du  plus 
grand  nombre  sans  doute  des  anomalies  de  position 
des  dents. 

J’ai  deja  dit  que  certaines  des  formations  des 
„arcades“  dentaires  semblaient  avoir  la  valeur 
d’anomalies  regressive s.  II  sera  sans 
doute  possible  par  un  examen  plus  attentif  des  cas 
et  une  connaissance  plus  complete  des  formes  ana- 
tomiques  des  machoires  animales  de  reconnaitre 
que  beaucoup  de  ces  anomalies  ne  sont  que  la 
reproduction  de  dispositions  normales  chez  certaines 
animaux. 

Sans  etre  encore  capable  d’aller  jusque  la,  je 
crois  en  tous  cas  que  la  plupart  des  cas  qui  ne- 
cessitent  l’intervention  de  l’orthodontiste  out  pour 
cause  premiere  et  fondamentale  un  trouble  dans 
le  mode  de  coaptation  des  rangees  laterales  qui 
constituent  l’essentiel  des  machoires. 

Ties  rarement,  tout  a fait  exceptionellement, 
l’anomalie  fondamentale  est  constitute  par  un  retard 
dans  la  reunion  des  deux  rangees  laterales  une 
coalescence  retardee,  qui  rentre  dans  ce 
que  j’ai  appele  pour  fixer  les  idees,  1 e type  d e 
1’hippopotame. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  au  contraire  d’un  vice 
par  tendance  a la  coalescence  prematuree, 
type  du  cachalot.  De  cette  reunion  trop 
brusque  sur  la  ligne,  mediane,  resultent  une  serie  de 
„plicatures“  qui  peuvent  etre  variees  a l’infini,  qui 
portent  le  plus  souvent  sur  la  region  incisive,  et 
plus  rarement  sur  un  point  quelconque  des  rangees 
laterales  elles-memes. 

Toutes  les  classifications  qui  ont  ete  faites  de 
ces  anomalies  gardent  leur  valeur  en  tant  que 
denomminations  secondaires  des  phenomenes  ob- 
serves, mais  elles  doivent  n’en  conserver  aucune 
qui  ne  puisse  avoir  la  pretention  d’etre  explicative 
de  la  cause  premiere. 

La  consequence  pratique  de  cette  conception, 
deja  d’ailleurs  entrevue  par  l’empirisme  et  deja 
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appliquee,  mais  qui  prendra  sans  nul  doute  une 
nouvelle  extension  du  fait  que  la  raison  en  sera 
mieux  connue,  est  que  la  plupart  des  interventions 
d’orthodontie  doivent  avoir  pour  premier  temps 
commun,  l’ecartement  preable  des  rangees  laterales 
trop  coalescentes,  operation  deja  connue  et  pratiquee 
sous  le  non  moins  propre  d’expansion  des 
m a x i 1 1 a i r e s. 

Resumes: 

Ueber  einige  bisher  unbeachtet  gebliebene  Zahn- 
strukturen. 

(Projektionsvortrag.) 

M.  Morgen  stern,  Strassburg. 

I. 

1.  Die  eigentliche  und  wesentliche  Funktion  der 
Zahnpulpa  ist  eine  formative.  Die  Zahnpulpa 
produziert  nach  Vollendung  des  primaren  Zahn- 
beins  unter  fortwahrender  eigener  Volumen- 
abnahme  sekundares  Zahnbein.  Mit  seiner  Voll- 
endung ist  ihre  aktive  Tatigkeit  erschopft;  ist  sie 
bis  zu  diesem  Zeitpunkte  nicht  bereits  ver- 
schwunden  (wie  bei  der  Mehrzahl  der  Wirbel- 
tiere),  so  befindet  sich  ihr  noch  zuriickgebliebener 
Teil  in  einern  Zustande  fortschreitender  Atrophie 
(Mensch). 

2.  Die  Zahnpulpa  hat  eine  voriibergehende 
nutritive  Bedeutung  fiir  das  Zahnbein;  diese 
nimmt  im  geraden  Verhaltnis  ihrer  physiolo- 
gischen  Volumenabnahme  immer  mehr  ab  und 
erreicht  ihr  Ende  mit  ihrem  physiologischen 
Schwunde. 

3.  Die  Vitalitat  der  harten  Zalmsubstanzen  wird  in 
keiner  Weise  durch  den  physiologischen  Schwund 
der  Pulpa  beeintrachtigt. 

4.  Daraus  geht  hervor,  dass  das  primare  und  das  se- 
kundare  Zahnbein  Lymphbahnen  enthalten 
niiissen,  da  bei  der  Abwesenheit  von  Blutgefassen 
in  ihnen  der  in  ihnen  nachweislich  stattfindende 
Stoffwechsel  sonst  nicht  moglich  ware. 

II. 

5.  Die  Wurzelhaut  der  Zahne  ist  sehr  reich  an 
Lymphgefassen;  sie  bilden  beim  Menschen  ein 
grossmaschiges,  sternformiges  Netzwerk. 

6.  Das  lymphatische  Netzwerk  der  Wurzelhaut 
sendct  zahlreiche  Lymphgiinge  in  das  Wurzel- 
zernent.  Die  breiteren  unter  ihnen  haben  einen 
rbhrenformigen  Ban  mit  angedeuteter,  baum- 
formiger  Verastelung.  Ausser  diesen  enthalt  das 
Zement  flachenartig  sich  verbreitende  Lymph- 
spalten  von  enormer  Feinheit.  Sie  erscheinen  im 
Querschnitt  als  feinste  Linien  und  entsprechen 
den  vom  Verfasser  im  Schmelze  festgestellten 
Spurstreifen. 

7.  Unmittelbar  iiber  der  Kornerschicht  des  Zahn- 
beins  vereinigen  sich  samtliche  Lymphgiinge  des 
Zementes  zu  einem  iiusserst  feinen  Kanalsystem 


von  sehr  dichter  Anordnung,  das  bei  den  meisten 
Wirbeltieren  einen  baumformigen  Paralleltypus, 
beim  Menschen  und  einigen  Affenarten  einen 
sternformigen,  netzformigen  Bau  mit  sehr  engen 
Maschen  hat. 

8.  Dieses  feine  Kanalsystem,  das  vom  Verfasser 
friiher  als  Dentingrenzfaser  oder  Dentingrenz- 
kanalsystem  beschrieben  worden  ist,  verbreitet 
sich  iiber  die  Gesamtoberfliiche  des  Zahnbeins 
und  passt  sich  im  Kronenteile  der  Erhebung  und 
Vertiefung  der  Dentinoberflache  genau  an. 

9.  Von  diesem  feinen  Dentingrenzkanalsystem 
treten  sehr  feine  Kanalchen  in  das  Zahnbein 
1.  zu  den  die  Kornerschicht  der  Wurzel  kon- 
stituierenden  porosen  Korperchen,  2.  direkt  zu  den 
Dentinkanalchen,  mit  diesen  anastomosierend. 
Diese  Kanalchen  wurden  vom  Verfasser  Den- 
tinkommissuren  genannt. 

10.  Von  dem  teils  im  Zahnbeine,  teils  im  Schmelze 
liegenden  Dentingrenzkanalsystem  des  Kronen- 
teiles  treten  wiederum  Kanalchen  nach  aussen, 
um  den  Schmelz  gruppenweise  und  in  Parallel- 
ziigen  interprismatisch  zu  durchziehen.  Sie 
wurden  vom  Verfasser  Spaltfasern  ge- 
nannt, weil  sie  wie  Fasern  erscheinen  und  durch 
besondere  im  Schmelze  vorgesehene  Spalt- 
raume  treten. 

11.  Diese  Spaltriiume  erscheinen  in  der  Flachen- 
ansicht  in  kurzer  Entfernung  von  der  Dentin- 
schmelzgrenze  und  parallel  zu  dieser  gerichtet, 
als  ein  System  korkzieherformiger  breiter  Spal- 
ten,  deren  Breitendurchmesser  und  Windungen 
in  der  Richtung  zur  ausseren  Schmelzgrenze  ab- 
nehmen;  gegen  letztere  verbreiten  sie  sich 
durch  den  grdssten  Teil  des  Schmelzes,  stellen- 
weise  seine  aussere  Oberfliiche  erreichend,  als 
sehr  schmale  flachenartig  ausgedehnte  Spalt- 
raume,  die  der  Verfasser  friiher  als  Spur- 
streifen bezeichnet  hat.  Der  Name  riihrt 
daher,  weil  beim  Durchfarben  des  Schmelzes 
diese  feinen  Spalten  durch  Mitfarbung  ihrer  Nach- 
barschaft  wie  Farbstreifen  erscheinen,  und  wir 
erst  bei  Verfolgung  ihrer  Spur  ihren  wahren 
Charakter  erkennen. 

12.  Die  eigentiimlichen  Kolben,  spindelformigen  und 
ganz  unregelmassig  gestalteten,  im  Schmelze 
liegenden,  als  Endorgane  der  die  Schmelzzahn- 
beingrenze  iiberschreitenden  Dentinkanalchen 
bisher  gedeuteten  Gebilde  sind  nichts  anderes 
als  Querschnitte  von  Spurstreifen,  Spaltfasern 
und  den  Inhaltsbestandteilen  der  ersteren.  Die 
bisher  von  samtlichen  Autoren  fiir  Schmelzaus- 
liiufer  von  Dentinkanalchen  gehaltenen  Fasern 
und  Kanalchen  sind  nichts  weiter  als  die  in 
No.  9 beschriebenen  Kommissuren. 

III. 

13.  Im  Wurzelzement,  iiber  der  ganzen  Dentinober- 
flache  des  Zahnes  und  im  Schmelze  besteht  ein 
Fibrillensystem,  dessen  ortliche  Beziehungen  zu 
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den  genannten  Geweben  vollstiindig  mit  den- 
jenigen  des  daselbst  von  mir  nachgewiesenen 
Lymphrohrensystems  iibereinstimmen  (vergl.  7, 
8.  9,  10). 

14.  Die  Fibrillen  verlaufen  in  feinsten  Kaniilchen 
and  bilden  an  der  ganzen  Oberflache  des  Zahn- 
beins  ein  Dentingrenzfasersystem 
von  gieichem  Typus  und  in  gleicher  Lage  des 
Dentingrenzkanalsystems.  An  der 
Wurzel  pravaliert  aber  selbst  beim  Menschen 
der  kongitudinale  Paralleltypus,  am  Kronenteil 
der  netzformige. 

15.  Die  Fibrillen  zeigen  haufig  eine  zickzackartige 
Zahnbeinschmelzgrenze  und  Zahnbeinzement- 
grenze  oder  einen  gekrauselten  (im  Schmelze) 
Verlauf. 

Sie  stimmen  in  bezug  auf  Grosse,  Form  und 
Farbreaktion  genau  mit  Achsenzy lindern 
iiberein  und  lassen  sich  am  Wurzelteil  haufig 
bis  zu  den  Nervenbahnen  der  Wurzelhaut  ver- 
folgen.  Ihre  Idenditat  mit  Nerven- 
fasern  wird  dadurch  zweifellos. 

16.  Wahrend  das  Dentingrenzfaser-  und  das  Dentin- 
grenzkanalsystem  eine  mehrlagige  Schicht  mit- 
einander  bilden,  befindet  sich  unmittelbar  nach 
aussen  von  dieser  ein  grossmaschiges  aus 
feinsten  Fibrillen  bestehendes  rektangulares 
Netzweik  von  einfacher  Lage.  Seine  Maschen- 
raume  bilden  Rechtecke  und  in  den  Kreuzungs- 
punkten  der  wie  aufgespannt  erscheinenden 
Fibrillen  befinden  sich  haufig  Verdickungen  und 
in  einzelnen  Fallen  ein  grosseres  unregelmassig 
gestaltetes,  mit  deutlichem  Kerne  versehenes 
Gebilde,  das  als  Nervenzelle  gedeutet 
werdeti  diirfte. 

17.  Die  in  No.  14  und  15  beschriebenen  Fibrillen 
treten  durch  Spurstreifen  hindurch,  gruppenweise 
parallel  zueinander  angeordnet.  Sie  durchziehen 
den  Schmelz  interprismatisch,  sind  in  der  Ge- 
gend  der  typischen  Bissstellen  am  dichtesten 
angehauft  und  lassen  sich  manchmal  noch  un- 
mittelbar unter  der  ausseren  Schmelzgrenze 
nachweisen,  wo  sie  mit  kleinen  knopfformigen 
Anschwellungen  endigen. 

18.  Zahlreiche  Dentingrenzfasern  treten  in  das 
Zahnbein  zu  den  Dentinkanalchen,  sie  wurden 
irrtiimlich  bisher  als  Schmelzfortsatze  der  Tomes- 
schen  Fasern  betrachtet,  durfen  aber  nur  als 
Kommissuren  der  Dentingrenzfaserschicht  ge- 
deutet werden. 

19.  Aus  den  klinischen  und  physiologischen  Be- 
weisen  fur  die  nervose  Natur  der  genannten 
Fibrillen  resumiere  ich  folgende  Tatsachen: 

a)  Es  besteht  eine  spontane  Schmerzhaftigkeit 
des  intakten  Schmelzes  bei  vielen  Personen 
unter  Einwirkung  der  Warme  und  von  siissen 
und  salzigen  Losungen. 

b)  Beim  Anbohren  und  Abschleifen  des  gesun- 
den  Schmelzes  treten  schmerzhafte  Sensa- 


tionen  auf,  die  gegen  die  Tiefe  und  in  der 
Nahe  der  Zahnbeingrenze  auch  gegen  die 
Breite  zunehmen. 

c)  Der  am  Zahnhals  freigelegte  intakte  Schmelz 
kann  unter  sehr  geringen  thermischen  und 
chemischen  Einfliissen  sofort  sehr  schmerz- 
haft  werden. 

d)  Die  geringste  Oberfltichenverletzung  (Erosion 
und  Erweichung)  kann  schon  durch  die 
blosse  Bertihrung  mit  dem  Finger  zu  lange 
anhaltenden,  heftigen  Neuralgien  fiihren. 

e)  Nervina,  die  durch  Kontaktwirkung  auf  die 
Endigungen  der  peripheren  Nerven  anaes- 
thesierend  wirken,  wie  Kokain  und  No- 
vokain-Suprarenin,  rufen  bei  ihrer  ortlichen 
Anwendung  auf  die  schmerzenden  und  sen- 
siblen  Schmelzstellen  in  Form  der  Kata- 
phorese  und  der  Druckanaesthesie  Unemp- 
findlichkeit  hervor. 

20.  Die  zuerst  von  mir,  spater  auch  von  R 6 m e r 
als  Endorgane  von  Dentinnerven  gedeuteten, 
langgestreckten  im  Kuppenteil  des  Schmelzes 
auftretenden  Gebilde  (vergl.  auch  No.  12)  sind 
nichts  anderes  als  Quer-  und  Schiefschnitte  von 
Spurstreifen  mit  ihren  nervosen  und  lympha- 
tischen  Inhaltsbestandteilen;  die  in  sie  eintreten- 
den  angeblichen  Dentinkanalchen  sind  nichts 
anderes  als  Kommissur-Kanalchen  und  Kom- 
missur-Fibrillen. 

21.  Durch  die  von  mir  in  den  harten  Zahnsubstanzen 
festgestellten  nervosen  Elemente  werden  samt- 
liche  bisher  zur  Erklarung  ihrer  Sensibilitat  auf- 
gestellten  Theorien  hinfallig.  Die  Sensibilitat 
des  Zahnbeins,  des  Schmelzes  und  des  Zementes 
besteht  nach  dem  physiologischen  Schwunde  der 
Zahnpulpa  im  gesunden  Zahne  in  unveranderter 
Weise  fort.  Die  Sensibilitat  der  harten  Zahn- 
substanzen ist  aber  nicht  die  einzige  Funktion 
ihrer  nervosen  histologischen  Bestandteile:  sie 
dient  nur  dazu,  von  aussen  kommende  mecha- 
nische  und  chemische  Reize  aufzunehmen  und 
auf  trophische  Nervenbahnen  fortzuleiten.  Die 
letzteren  miissen  gleichfalls  in  den  harten  Zahn- 
substanzen vorhanden  sein.  So  lange  die  Pulpa 
noch  ihre  formative  Tatigkeit  ausiibt,  werden 
auf  reflektorischem  Wege  in  der  genannten 
Weise  ihre  Gefassnerven  gereizt,  wodurch  der 
innere  Wachstumsausbau  des  Zahnbeins  bewirkt 
wird.  Im  iibrigen  pflanzt  sich  der  sensible  Reiz 
auf  die  trophischen  Elemente  der  Dentingrenz- 
faserschicht fort  und  bewirkt  durch  Erregung  der 
in  der  Wurzel  und  der  Alveole  befindlichen  Ge- 
fassnerven Langen-  und  Breiten-Wachstum  der 
Wurzel. 

22.  Die  Nerven  der  harten  Zahnsubstanzen  sind 
somit  kein  Luxus  von  der  Natur,  sondern  eine 
unbedingte  Notwendigkeit,  um  die  fortwahrende 
mechanische  Abniitzung  durch  inneren  Aufbau 
zu  ergiinzen,  das  vorzeitige  Blosslegen  der  Pulpa 
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zu  verhiiten  und  dutch  Wachsturn  und  Konsoli- 
dierung  der  Wurzel  das  Lockerwerden  des 
Zahnes  zu  verhindern.  Ohne  die  Nerven  der 
harten  Zahnsubstanzen  miissen  die  Zahne  samt- 
licher  Wirbeltiere  vorzeitig  verloren  gehen  und 
der  grosste  Teil  des  Wirbeltierreiches  aussterben. 


About  some  tooth-structures,  unnoticed  up  to  the 
present. 

(Projected  Lecture.) 

M.  Morgens  tern,  Strassburg. 

I. 

1.  The  proper  and  essential  function  of  tooth-pulp  is 
of  a formative  nature.  The  tooth-pulp  produces 
secondary  dentine  after  the  primary  dentine  has 
been  completed  and  is  accompanied  with  a con- 
tinuous decrease  of  its  own  volume.  Its  acti- 
vity ceases  as  soon  as  the  secondary  dentine 
is  completely  formed;  and  if  it  has  not  already 
diseappeared  by  this  time,  (as  is  usually  the 
case  with  the  majority  of  vertebrate  animals) 
then  the  remaining  part  is  seen  to  be  in  a pro- 
gressive state  of  atrophy  (human  beings). 

2.  Tooth-pulp  has  a transitory  nutritive  signification 
for  dentine.  Its  physiological  decrease  in  nutri- 
tive power  disappears  gradually  in  just  propor- 
tion until  it  ends  in  physiological  atrophy. 

3.  The  vitality  of  the  hard  tooth  substances  is  in 
no  way  injured  by  the  physiological  atrophy  of 
the  pulp. 

4.  From  this  it  will  be  seen  that  primary  and  secon- 
dary dentine  must  have  lymph-canals,  as  meta- 
bolic change  would  be  impossible  owing  to  the 
absence  of  blood  vessels. 

II. 

5.  The  periosteum  of  the  tooth  root  is  very  rich 
in  lymph-vessels  which  are  formed  in  human 
beings  in  great  meshes  of  net-work  star-like  in 
shape. 

6.  The  lymphatic  net-work  of  the  periosteum  sends 
numerous  lymph-passages  into  the  radical- 
cement.  The  broader  ones  among  them  have 
a tube  shaped  structure  with  indications  of  rami- 
fications after  the  manner  of  a tree.  Besides 
these  the  cement  has  superficially  wide-spread 
lymph-splits  of  very  great  fineness.  They 
appear  in  transverse  sections  like  very  fine  lines 
and  answer  to  the  traces  of  stripes  found  by  the 
author  in  the  enamel. 

7.  Immediately  above  the  granule  stratum  of  the 
dentine  all  lymph-passages  of  the  cement  join, 
and  form  an  extremely  fine  canal  system  in  very 
close  order,  which  in  most  vertebrate  animals  is 
of  a tree  shaped  parallel  type,  but  amongst 
human  beings,  and  some  species  of  the  ape  has 
a star-like  net  formed  construction  with  very 
close  meshes. 


8.  This  fine  canal-system  which  has  already  been 
described  by  the  author  as  dentine  border-fibre 
or  the  dentine  border-canal-system  is  spread 
over  the  whole  of  the  surface  of  the  dentine 
and  fits  in  exactly  with  the  crown  part  of  the 
elevation  and  cavity  of  the  dentine  surface. 

9.  Very  fine  canals  pass  from  this  dentine  border- 
canal-system  into  the  dentine  and  join  1.  the 
porous  corpuscles  constituting  the  granule  stra- 
tum of  the  root,  2.  directly  the  dentine-canals, 
anastomosing  with  them.  These  little  canals 
have  been  named  dentine-commissures  by  the 
author. 

10.  Again  shmall  canals  come  outwards  from  the 
dentine  border-canal-system,  lying  partly  in  the 
dentine  and  partly  in  the  enamel  of  the  crown 
portion,  so  as  to  pass  through  the  enamel  in 
groups  and  interprimatically  in  parallel  lines. 
They  have  been  called  split  fibres  by  the  author, 
because  they  appear  like  fibres  and  pass  into  the 
enamel  through  specially  provided  split  spaces. 

11.  These  split  spaces  appear  on  the  surface  at  a 
short  distance  from  the  dentine  enamel  edge 
and  seen  parallel  to  these  as  a system  of  cork- 
screw shaped  broad  crevices  the  diameter  and 
sinuosities  of  which  decrease  towards  the 
extreme  edge  of  enamel;  they  spread  towards 
the  latter  through  the  greatest  part  of  the  enamel 
and  touching  its  extreme  surface  here  and  there 
like  very  small  extended  surface  fissures,  which 
the  author  has  already  described  as  track-stripes. 
(Spurstreifen.)  The  name  comes  from  this  that 
during  the  process  of  colouring  the  enamel  these 
fine  fissures  appear  like  coloured  stripes  through 
the  colouring  of  their  immediate  neighbourhood, 
and  we  can  only  recognize  their  true  character 
after  having  followed  up  their  tracks. 

12.  The  peculiar  spadeiceous,  spindle  like  and  quite 
irregularly  shaped  formations  in  the  enamel, 
up  till  now  merely  construed  as  the  final 
organ  of  the  little  dentine  canals  crossing  the 
enamel  dentine  edge,  are  nothing  else  but 
transverse  sections  of  „Spurstreifen“,  split-fibres 
and  the  constituent  parts  of  the  formers.  The 
fibres  and  canals  which  all  authors  have  consi- 
dered as  the  enamel  ends  of  dentine  canals  are 
nothing  else  but  the  commissures  described 
in  N.  9. 

III. 

13.  In  the  root-cement,  over  the  whole  dentine  sur- 
face of  the  tooth  and  in  the  enamel  exists  a 
system  of  fibrils,  whose  local  connections 
with  the  afore-mentioned  tissues  thoroughly 
accord  with  those  of  the  lymph-tube-system 
pointed  out  by  me  in  that  place. 

14.  The  fibrils  end  with  very  small  fine  canals, 
and  form  on  the  whole  surface  of  the  dentine  a 
dentine  border-fibre-system  of  the  same  type 
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and  in  a like  position  of  the  dentine  border- 
canal-system.  At  the  root,  however,  the  congi- 
tudinal  parallel  type  prevails,  even  with  human 
beings;  the  net  shaped  is  seen  at  the  crown 
part. 

In.  The  fibrils  usually  show  a zig-zag-like  dentine 
enamel  edge  and  dental  cement  edge  or  a 
crooked  course  (in  the  enamel).  In  reference  to 
size,  form  and  colour  reaction  they  agree  with 
axle-cylinders  and  usually  may  be  followed  up 
to  the  root  part  right  up  to  the  nerve  passages 
of  the  periosteum.  Their  identity  with  nerve 
fibres  is  thereby  beyond  a doubt. 

16.  Whilst  the  dentine  border-fibre  and  the  dentine 
border-canal-system  form  several  strata  with 
one  another,  a rectangular  network  of  simple 
stratum  of  great  meshes  of  the  finest  fibres  is 
to  be  seen  immediatly  on  the  outside  of  the 
former  strata.  The  meshes  form  rectangles,  and 
at  the  junction  points  of  the  fibrils,  which  seem 
to  be  stretched  out,  are  usually  to  be  seen 
thicknesses,  and  in  isolated  cases  a large  irre- 
gular formation  provided  with  a distinct  kernel 
which  may  be  interpreted  as  a nerve  cell. 

17.  The  fibres  described  in  14  and  15  pass  right 
through  track-stripes  arranged  in  groups  parallel 
to  one  another.  They  pass  through  the  enamel 
interprismatically,  and  are  heaped  together  most 
thickly  in  the  region  of  the  typical  biting  place, 
and  are  often  to  be  seen  immediatly  below 
the  extreme  enamel  edge,  where  they  end  in 
small  button-shaped  swellings. 

18.  A great  number  of  dentine  border  fibres  pass 
into  the  dentine  to  the  dentine  canals;  they 
were  wrongly  considered  up  till  now  as  enamel 
apophysis  of  the  Tomes  fibres,  but  are  to  be 
explained  only  as  commissures  of  the  dentine 
border  fibre  stratum. 

19.  1 shall  conclude  the  following  facts  from  the 
clinical  and  physiological  proofs  for  the  nervous 
nature  of  the  above-mentioned  fibrils: 

a)  Many  persons  experience  a spontaneous  pain 
in  the  intact  enamel  affected  by  heat,  or 
sweet  and  salty  solutions. 

b)  On  boring  and  polishing  the  sound  enamel 
painful  sensations  arise,  which  increase 
towards  the  hollow,  and  near  the  dentine 
border  also  towards  the  breadth. 

c)  The  enamel  openly  exposed  at  the  neck  of 
the  tooth  can  become  on  a sudden  very  pain- 
ful under  very  slight  thermal  or  chemical  in- 
fluences. 

d)  The  least  injury  done  to  the  surface  (erosion 
or  emollescence)  can  bring  on  a long  con- 
tinued attack  of  neuralgie  by  merely  rubbing 
with  the  finger. 

e)  Nervina  which  by  contact  with  the  ends  of 
the  peripheric  nerves  have  anaesthetic  ef- 
fect like  cocaine  and  novocaine-suprarenine 


produce  insensibility  in  the  form  of  kata- 
phorese  and  anaesthesia  against  pressure  on 
applying  locally  to  the  smarting  and  sensi- 
tive parts  of  the  enamel. 

20.  The  long  stretched  out  formations  appearing  in 
the  top  part  of  the  enamel  pointed  out  by  me 
and  later  on  by  R o m e r as  the  apophysis 
organs  of  the  dentine  nerves,  (compare  also 
No.  12)  are  nothing  other  than  transverse  and 
oblique  sections  of  track-stripes  (Spurstreifen) 
with  their  nervous  and  lymphatic  constituent 
parts;  the  small  dentine  canals  apparently  run- 
ning into  them  are  nothing  else  but  commissure- 
canals  and  commissure-fibres. 

21.  The  nervous  elements  ascertained  by  me  in 
the  hard  tooth  substances  have  exploded  all 
previous  theories  offered  in  explanation  of  their 
sensitiveness.  The  sensitiveness  of  the  dentine, 
of  the  enamel  and  of  the  cement  still  continues 
unaltered  in  a sound  tooth  after  the  physiologi- 
cal atrophy  of  the  tooth  pulp.  The  sensibility 
of  the  hard  tooth-substances  is,  however,  not  the 
only  function  of  their  nervous  histological  con- 
stituents: it  serves  only  for  this  viz  — to  catch 
the  outside  coming  mechanical  and  chemical 
irritation  and  to  carry  it  on  to  the  trophic  nerve- 
passages.  The  latter  must  also  be  in  evidence 
in  the  hard  tooth  substances.  As  long  as  the 
pulp  still  exercises  its  constructive  activity,  its 
vascular  nerves  are  irritated  in  the  above-men- 
tioned manner  on  a reflexive  way,  by  which 
the  inner  growth  of  the  dentine  is  produced. 
Moreover  the  sensitive  irritation  on  the  trophic 
elements  of  the  dentine  border-fibre-stratum  is 
propagated,  and  produces  the  long  and  broad 
growth  of  the  tooth  through  stimulating  the  vas- 
cular nerves  found  in  the  root  and  in  the  alveole. 

22.  The  nerves  in  the  hard  tooth  substances  are 
consequently  no  luxury  accorded  by  nature,  but 
a downright  necessity  in  order  to  make  up  for 
the  continous  mechanical  wear  and  tear  by  an 
inner  building  process,  to  guard  against  a pre- 
mature exposure  of  the  pulp,  and  to  prevent  by 
the  growth  and  consolidation  of  the  root  any 
loosening  of  the  tooth.  Without  the  nerves 
of  the  hard  tooth  substances  the  teeth  of  all 
vertebrate  animals  would  prematurely  decay, 
and  the  greatest  part  of  the  vertebrate  animal 
world  would  die  out. 

Sur  quelques  structures  dentaires,  restees  in  aper- 
ques  jusqu’a  present. 

Conference  avec  projection' lumineuses. 

M.  Morgens  tern,  Strassburg. 

I. 

1°  La  fonction  propre  et  essentielle  de  la  pulpe 
dentaire  est  de  nature  de  formative.  La  dentine 
primaire  completement  formee,  la  pulpe  den- 
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taire  produit  de  la  dentine  secondaire  en  dimi- 
nuant  constamment  de  son  propre  volume. 
L'activite  de  la  pulpe  est  epuisee  avec  la  for- 
mation de  la  dentine  secondaire;  si  la  pulpe  n'a 
pas  encore  disparu  jusqu’a  cette,  epoque 
(comme  chez  la  plupart  des  vertebres),  la  partie 
restante  se  trouve  dans  un  etat  d’atrophie  crois- 
sante  (homme). 

2°  La  pulpe  dentaire  a une  valeur  nutritive  transi- 
soire  pour  la  dentine;  cette  importance  diminue 
en  proportion  directe  de  la  decroissance  de  vo- 
lume physioiogique  de  la  pulpe  de  plus  en  plus, 
et  touche  a sa  fin  avec  l’atrophie  physioiogique 
de  celle-ci; 

3°  La  vitalite  des  substances  dentaires  dures  n’est 
nullement  amoindrie  par  l’atrophie  physioiogique 
de  la  pulpe. 

4U  Par  la  il  s’ensuit  que  la  dentine  primaire  et  se- 
condaire doivent  contenir  des  voies  lymphati- 
ques,  puisque  faute  de  vaisseaux  sanguins,  la 
metabolie  demontrable  en  elles  ne  serait  pas 
possible  sans  cela. 

II. 

5°  Le  perioste  de  la  racine  des  dents  est  fort  riche 
en  vaisseaux  lymphatiques;  ils  forment  chez 
l'homme  un  reseau  a grandes  mailles,  en  forme 
d’etoile. 

6"  Le  reseau  lymphatique  du  perioste  de  la  racine 
envoie  de  nombreuses  voies  lymphatiques  dans 
le  cement  de  la  racine.  Celles  qui  sont  plus 
larges  ont  une  forme  de  tuyan  avec  legere  rami- 
fication en  forme  d’arbre.  Outre  ces  voies-ci  le 
cement  contient  des  fissures  lymphatiques 
s’etendant  comme  des  plans  d’une  tenui'te 
enorme.  Elles  paraissent  dans  la  coupure  trans- 
versale  comme  des  lignes  toutes  fines  et  cor- 
respondent aux  „stries  traces",  constatees  par 
l’auteur  dans  l’email. 

7"  Immediatement  au-dessus  de  la  couche  granu- 
leuse,  de  la  dentine  toutes  les  voies  lymphatiques 
du  cement  se  rencontrent  en  formant  un  systeme 
de  canaux  extremement  fin  et  d'un  arrangement 
fort  serre;  chez  la  plupart  des  vertebres  il 
offre  un  type  parallele  en  forme  d'arbre,  chez 
l'homme  et  quelques  especes  de  singes  une 
structure  reticulaire  en  forme  d'etoile,  avec  des 
mailles  fort  serrees. 

8M  Ce  systeme  fin  de  canaux,  decrit  autrefois  par 
1'auteur  comme  systeme  de  fibres-limitrophes  de 
la  dentine  ou,  systeme  canalifere  limitrophe  de 
la  dentine,  s’etend  sur  la  surface  totale  de  la 
dentine  et  s’adapte  dans  la  partie  de  la  cou- 
ronne  exactement  a l’elevation  et  au  renfonce- 
ment  de  la  surface  de  la  dentine. 

9°  De  petits  canaux  tres  fins  partent  de  ce  systeme 
caniculaire  fin  frontiere  de  la  dentine  pour  s’asso- 
cier  dans  la  dentine  1°  aux  corpuscules  poreux 


constituant  la  couche  granuleuse  de  la  racine, 
2°  directement  aux  petits  canaux  de  la  dentine 
en  anastomosant  avec  ceux-ci.  Ces  petits  ca- 
naux furent  appeles  par  1’auteur  commissures 
de  la  dentine. 

10°  De  petits  canaux  sortent  de  nouveau  du  sy- 
steme canalifere  limitrophe  de  la  dentine  se- 
trouvant  en  partie  dans  la  dentine,  en  partie 
dans  l’email  au-dehors  pour  parcourir  l’email  en 
groupes  paralleles  d'une  fagon  interprismatique. 
11s  furent  appelles  par  1’auteur  fibres  de  fente, 
parce  qu’ils  paraissent  comme  des  fibres  et 
entrent  par  des  fentes  speciales,  disposees 
dans  ce  but  dans  l’email. 

11.  Ces  fentes  paraissent  vues  de  plan  a une  courte 
distance  de  la  frontiere  entre  l’email  et  la  den- 
tine et  parallele  a celle-ci  comme  un  systeme  de 
larges  fentes  entire-bouchon,  dont  les  diametres 
en  large  et  les  spirales  decroissent  dans  la 
direction  de  la  limite  de  la  dentine  exterieure; 
dans  la  direction  de  celle-ci  elles  s’etendent  a 
travers  la  plus  grande  partie  de  la  dentine, 
atteignant  parfois  la  surface  exterieure  de  l’email 
comme  de  petites  fentes,  tres  etroites  et 
plates  que  1’auteur  a designees  autrefois  du  nom 
de  stries-traces.  Ce  nom  leur  est  donne,  parce 
que,  en  colorant  l’email  ces  petites  fissures 
apparaissent  comme  des  stries  colorees  a cause 
de  leur  voisinage  et  que  nous  ne  reconnaissons 
leur  vrai  caractere  qu’en  suivant  leur  traces. 

12°  Les  pistons  etranges,  fuseles  et  de  forme  irre- 
guliere  places  dans  l’email,  formations  regar- 
dees  jusqu'a  present  comme  organes  terminaux 
des  petits  canaux  de  la  dentine  franchissant  la 
limite  entre  l’ivoire  et  l’email,  ne  sont  autres  que 
des  coupures  transversales  des  stries-traces,  des 
fibres  de  fente  et  des  matieres  contenues  dans 
celles-ci.  Ces  fibres  et  ces  petit  canaux  que  tous 
les  auteurs  ont  pris  jusqu'ici  pour  des  stolons 
d’email  des  petits  canaux  de  la  dentine,  ne  sont 
autre  chose  que  les  commissures  decrites  deja 
au  numero  9. 

III. 

13°  Dans  le  cement  de  la  racine,  sur  toute  la  sur- 
face de  la  dentine  et  dans  l’email  il  y a un 
systeme  fibrilleux  dont  les  rapports  locaux  aux 
tissus  deja  nommes  s'accordent  entierement 
avec  ceux  du  systeme  de  vaisseaux  lym- 
phatiques deja  mentionne  (avoir  7,  8,  9,  10). 

14°  Les  fibrilles  se  terminent  en  petits  canaux  tres 
fins  et  forment  sur  toute  la  surface  de  la  dentine 
un  systeme  de  fibres  limitrophes  de  la  dentine, 
de  mcme  type  et  de  meme  position  que  le 
systeme  canalifere  limitrophe  de  la  dentine. 
Mais  a la  racine  le  type  parallele  congitudinal 
prevaut  meme  chez  l’homme,  a la  couronne  le 
type  reticulaire. 
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15°  Les  fibrilles  montrent  frequemment  une  limite 
de  la  dentine  et  de  1’email  et  une  limite  de  la 
dentine  et  du  cement  zizaguee  ou  frisee  (dans 
l'email). 

Quant  a la  grosseur,  la  forme  et  la  reaction 
de  couleurs,  ils  s’accordent  exactement  avec  le 
cylindre  axillaire  et  se  poursuivent  souvent  a la 
racine  jusqu’aux  cordons  nerveux  du  perioste. 
Leur  idente  avec  les  cordons  nerveux  tie  laisse 
par  cela  aucun  doute. 

16°  Tansdisque  le  systeme  de  fibres  limitrophes  de 
la  dentine  et  le  systeme  de  canaux  limitrophes 
de  la  dentine  forment  ensemble  plusieurs  couches 
superposees,  un  reseau  a grosses  mailles,  rec- 
tangulaire  consistant  d'une  seule  couche  de 
fibrilles  fines  se  trouve  applique  directetnent  au 
dehors  de  celle-ci.  Les  vides  de  ces  mailles 
presentent  des  rectangles  et  aux  points  de 
jonction  il  se  trouvent  souvent  des  epaississe- 
ments  et  dans  de  rares  cas  une  formation  assez 
grosse,  irreguliere,  pourvue  d’un  noyau  bien 
distinct,  que  Ton  pourrait  considerer  comme 
cellule  de  nerf. 

17°  Les  fibrilles  decrites  aux  numeros  14  et  15  pene- 
trent  par  des  stries  de  traces,  groupees  paralle- 
lement.  Elies  traverseut  l’email  d’une  faqon 
interprismatique,  sont  agglomerees  le  plus  dans 
les  environs  des  endroits  typiques  de  la  morsure 
et  peuvent  etre  trouvees  quelquefois  encore 
directement  au-dessous  de  la  limite  exterieure  de 
l’email,  ou  elles  se  terminent  en  de  petites  en- 
flures  en  forme  de  boutons. 

18°  De  nombreuses  fibres  limitrophes  de  la  dentine 
se  joignent  dans  la  dentine  aux  petits  canaux  de 
celle-ci;  par  erreur  on  les  a regardees  jusqu’a 
present  comme  les  prolongements  de  l’email  des 
fibres  de  Tomes,  mais  elles  ne  doivent  etre 
comprises  que  comme  les  commissures  de  la 
couche  des  fibres  limitrophes  de  la  dentine. 

19°  Des  preuves  cliniques  physiologiques  pour  la 
nature  nerveuse  des  dites  fibrilles  ie  resume  les 
faits  suivants: 

a)  II  existe  une  esthesie  spontanee  de  l’email 
intact  chez  beaucoup  de  personnes  sous 
l’influence  de  la  chaleur  et  de  liquides  sucres 
et  sales. 

b)  Quand  on  commence  a ercuser  et  a limer 
l’email  sain,  des  sensations  douleureuses  se 
presentent  qui  augmentent  vers  la  profon- 
deur  et  dans  le  voisinage  de  la  limite  de  la 
dentine. 

c)  L’email  intact  decouvert  au  col  de  la  dent 
peut  devenir  tout  de  suite  douloureux  sous 
Taction  de  petites  influences  thermales  ou 
chimiques. 

d)  La  moindre  lesion  de  la  surface  (erosion 
ramollissement)  peut  deia  par  le  seul  toucher 


du  doigt  produire  de  violentes  nevralgies 
continues. 

e)  Les  nervinas  qui  produisent  un  effet  anesthe- 
sique  par  le  contact  sur  l’extremite  des  nerfs 
peripheriques,  comme  la  cocaine,  la  novo- 
cai'ne-suprarenine,  causent  par  leur  applica- 
tion locale  aux  endroits  douloureux  et  sen- 
sibles  de  l’insensibilite  en  forme  de  cata- 
phorese  et  d’anesthesie  contre  pression. 

20.  Les  formations  expliquees  d’abord  par  moi,  plus 
tard  aussi  par  Romer  comme  organes  termi- 
naux  des  nerfs  de  la  dentine,  allongees  et  se 
montrant  dans  la  partie  bombee  de  l’email,  (voir 
aussi  numero  12),  ne  sont  rien  autre  que  des 
sections  transversales  et  obliques  des  stries  de 
traces  avec  leur  contenu  de  substances  ner- 
veuses  et  lymphatiques;  ces  pretendus  petits 
canaux  de  la  dentine  qui  y penetrent  ne  sont 
autres  que  des  petits  canaux-commissures  et  des 
fibrilles-commissures. 

21.  Par  les  elements  nerveux  que  j’ai  constates  dans 
les  substances  dures  dentaires  toutes  les  theories 
emises  jusqu’a  present  pour  l’explication  de  leur 
sensibilite,  s’ecroulent.  La  sensibilite  de  la  den- 
tine, de  l’email  et  du  cement  persiste  apres 
l’atrophie  physiologique  de  la  pulpe  dentaire 
dans  la  dent  saine  sans  alteration.  Mais  la  sen- 
sibilite des  substances  dures  dentaires  n’est  pas 
la  seule  fonction  de  leurs  elements  nerveux 
histologiques;  elle  ne  sert  qu'a  recervoir  les  irri- 
tations mecaniques  et  chimiques  venant  par 
dehors  et  a les  conduire  aux  voies  nerveuses 
trophiques.  Ces  dernieres  doivent  egaiement  se 
trouver  dans  les  substances  dures  dentaires. 
Tant  que  la  pulpe  exerce  son  activite  formative, 
ses  nerfs  trophiques  sont  irrites  de  ladite  fa?on 
sur  une  voie  reflexe,  par  ou  l’achevement  de  la 
croissance  interieure  de  la  dentine  s’effectue. 
Au  reste  l’irritation  sensible  se  propage  aux 
elements  trophiques  de  la  couche  de  fibres  limi- 
trophes de  la  dentine  et  cause  par  l’incitation 
des  nerfs  vasculaires  se  trouvant  dans  l’alveole 
et  dans  la  racine  une  croissance  de  cette  derniere 
en  longueur  et  largeur. 

22.  Les  nerfs  des  substances  dures  dentaires  ne  sont 
done  pas  un  luxe  de  la  nature,  mais  une 
necessiste  absolue  pour  suppler  a la  deterioration 
continuelle  par  1’usage  mecanique  au  moyen  de 
reconstruction  interieure,  pour  empecher  la  de- 
nudation prematuree  de  la  pulpe  et  enfin  pour 
prevenir  le  dechaussement  des  dents  par  la 
croissance  et  la  consolidation  de  la  racine.  Sans 
les  nerfs  des  substances  dures  dentaires  les 
dents  de  tous  les  vertebres  doivent  perir  pre- 
maturement  et  la  plus  grande  partie  de  ce  regne 
animal  doit  s’eteindre. 


213 


Resumes: 

The  Enamel  spindles. 

C a u s h , Brighton,  England. 

Are  they  pathological? 

In  what  animals  are  they  found? 

In  which  of  the  human  teeth  are  they  most  frequent? 
Their  position  in  the  teeth. 

Their  characteristics;  size,  shape  contents. 

Their  developement;  from  the  Epi  or  Mesoblastic 
tissue. 

Their  functions. 

What  part  do  they  play  in  the  developement  of 
decay  of  the  enamel? 

* 

Spindelzelien  des  Zahnschmelzes. 

C a u s h , Brighton,  England. 

Sind  sie  pathologisch? 

Bei  welchen  Tieren  werden  sie  gefunden? 

In  welchen  menschlichen  Zahnen  sind  sie  am 
haufigsten? 

Ihre  Lage  in  den  Zahnen. 

Ihre  charakteristischen  Merkmale. 

Gestalt,  Grosse  und  Menge. 

Ihre  Entwicklung  aus  dem  Keim  oder  Zellkern. 


Ihre  Funktionen. 

Welche  Rolle  spielen  sie  in  der  Degeneration  des 
Zahnschmelzes? 

Les  cellules  fusiformes  de  i'email. 

C a u s h , Brighton,  England. 

Sont-elles  pathologiques? 

Chez  quels  animaux  sont-elles  trouvees? 

Dans  quelles  dents  humaines  sont-elles  le  plus 
souvent  trouvees? 

Leur  position  dans  les  dents. 
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Am  Sonnabend,  den  28.  August  1909  hielt  in  der 
Sektion  I Herr  Hans  Virchow  einen  Vortrag 
und  Demonstration  liber:  „Einsetzen  der  Zahne  nach 
Form“.  Die  Methode  und  ihre  Begriindung  ist  be- 
schrieben  worden  in  der  Zeitschrift  fur  Ethnologie, 
Heft  2,  1908. 

Schluss  der  Sektion  I. 


. 

- 


V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 


Sektion  II. 


Pathologie  — Bakteriologie. 


Sektion  II. 

I.  Sitzung  am  Dienstag,  den  24.  August  1909. 


Der  Vorsitzende  Herr  Professor  Dr.  Romer, 
Strassburg,  eroffnet  die  Sitzung  morgens  9 Uhr,  heisst 


die  Anwesenden  herzlichst  willkommen  und  iiber- 
gibt  sodann  das  Wort  Herrn  Landgraf,  Budapest. 


Die  Zahne  als  Ursache  kryptogener  Sepsis. 

Dr.  med.  L.  Landgraf,  Budapest. 


Dass  die  Zahne  selir  haufig  der  Ausgangspunkt 
septischer  Entziindungsprozesse  sind,  ist  eine  all- 
bekannte  Tatsache.  Der  Unistand,  dass  der  Wurzel- 
kanal  mitten  in  der  Knochensubstanz  des  Alveolar- 
fortsatzes  miindet,  bringt  es  mit  sich,  dass  Infek- 
tionskeime  aus  der  mit  Zerfallsmassen  erfiillten 
Pulpahohle  mit  Leichtigkeit  in  den  Kieferknochen 
cintreten  und  diesen  infizieren  konnen.  Es  bringt 
daun  von  der  Art  und  Intensitat  der  Infektion  einer- 
scits  und  von  der  Disposition  des  Individuums 
andererseits  ab,  in  welchem  Masse  die  nunmehr 
einsetzende  septische  Entziindung  verlauft:  ob  sie 
sich  auf  die  Umgegend  der  Wurzelspitze  beschrankt 
oder  den  Kiefer  selbst  in  grosserer  Ausdehnung  in 
Mitleidenschaft  zieht,  Oder  ob  es  durch  Verschlep- 
pung  der  Infektionskeime  auf  dem  Wege  der  Blut- 
oder  Lymphbahnen  zu  allgemeiner  Sepsis  mit  tot- 
lichem  Ausgange  kommt. 

Der  exitus  letalis  ist  leider  nicht  so  selten,  ais 
es  nach  den  in  der  Literatur  nur  sparlich  publizierteu 
Fallen  den  Anschein  hat.  Diese  bilden  gewiss  nur 
einen  verschwindenden  Bruchteil  der  in  Wirklich- 
keit  vorkommenden  Todesfrille,  und  gfibe  es  eine 
verlrissliche  Statistik  dartiber,  wie  viele  Menschen 
bloss  in  den  Kulturlandern  alljahrlich  durch  Sepsis 
ihr  Leben  einbiissen,  die  von  den  Zfihnen  ihren  Aus- 
gangspunkt genommen  hat.  so  wiirde  sich  wahr- 
scheinlich  eine  erschreckende  Zahl  ergeben. 

Es  ist  aber  nicht  der  Zweck  meiner  Ausfiihrungen, 
uber  diese  wohlgekannten  und  wohlgeklarten  Vor- 
kommnisse  zu  sprechen.  Meine  Absicht  ist  es  viel- 
mehr,  die  Aufmerksamkeit  auf  jenc  Falle  von  Sepsis 
zu  lenken,  welche  man  als  kryptogene  bezeichnet, 
und  zu  untersuchen,  in  wie  fern  hier  die  Zahne  eine 
iitiologische  Rolle  spielcn  konnten. 


Bekanntlich  war  es  L e u b e in  Wurzburg,  der  iin 
Jahre  1878  zuerst  das  Krankheitsbild  der  krypto- 
genen  Sepsis  unter  dem  Namen  der  kryptogene- 
tischen  Septikopyamie  eingehend  beschrieb.  Er 
verstand  darunter  solche  Falle  von  septischer  All- 
gemeininfektion,  bei  welchen  die  Eingangspforte  fur 
die  Infektionskeime  unbekannt  geblieben  war.  Der 
Prozentsatz  dieser  kryptogenen  Falle  von  Sepsis  war 
zurzeit  Leube’s  noch  ziemlich  gross.  Heute  ist 
derselbe  dank  unserer  seither  gemachten  Erfahrungen 
und  der  Verfeinerung  unserer  Untersuchungs- 
methoden  wesentlich  gesunken  und  betragt  nach 
einer  Statistik  von  Lenhartz  zirka  7 Prozent.  Im 
Laufe  der  Zeit  wurden  eben  zahlreiche  versteckt 
liegende  oder  sonstwie  unbeachtet  gebliebene  Ein- 
bruchspforten  erkannt,  und  da  nach  unseren  gegen- 
wartigen  Anschauungen  Sepsis  niemals  spontan, 
sondern  nur  auf  dem  Wege  der  Infektion  entstehen 
kann,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  mit  der  weiteren 
Vervollkommnung  unserer  Untersuchungsmethoden 
und  der  fortschreitenden  Erweiterung  unserer  Er- 
kenntnis  die  Sepsis  mit  kryptogenem  Charakter 
ganz  zum  Verschwinden  gebracht  wild. 

Das  klinische  Krankheitsbild  der  kryptogenen 
Sepsis  ist  kein  einheitliches.  Haufig  verbirgt  es 
sich  hinter  den  Symptomen  eines  Organleidens  und 
nur  die  Schwere  der  Erkrankung,  der  Krafteverfall, 
das  unregelmassige,  ab  und  zu  mit  Schiittelfrosten 
verbundene  Fieber,  vor  allem  aber  der  Nachweis 
von  Eiterkokken  im  Blute  lassen  erkennen,  dass 
es  sich  um  Sepsis  handelt.  So  tritt  sie  bald  unter 
dem  Bilde  einer  Endocorditis,  einer  hartnackig  rezi- 
divierenden  Polyarthritis  oder  hamorrhagischen  Ne- 
phritis auf,  bald  ahnelt  sie  einem  akuten  Exanthem 
oder  einer  Purpura  hamorrhagica  oder  zeigt  sie  sich 
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unter  deni  unbestimmten  Symptomenbilde  einer 
schweren  Aniimie  oder  Neuralgie. 

Meist  wird  es  gelingen,  auch  die  Eingangspforte 
bzw.  den  primaren  Eiterherd  ausfindig  zu  machen, 
von  welchem  aus  die  Ueberschwemmung  des  Blutes 
mit  pathogenen  Mikroben  erfolgt  ist,  um  dadurch  die 
Diagnose  vollig  sicher  zu  stellen. 

Lenhartz  fiihrt  in  seiner  grossen  monographi- 
schen  Bearbeitung  der  septischen  Erkrankungen  in 
Nothnagel’s  Sammelwerke  als  Lieblingspforten 
der  kryptogenen  Infektion  folgende  an:  Verletzungen 
der  ausseren  Haut,  Schninden,  Insektenstiche,  Acne- 
pusteln,  Furunkel,  Exzeme,  Verletzungen  und  Ge- 
schwiirsprozesse  an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und 
insbesondere  der  Rachenhohle  mit  den  Tonsillen. 
Ferner  die  Nase  mit  ihren  Nebetihohlen,  das  innere 
Ohr  mit  dem  Warzenfortsatze,  schliesslich  versteckte 
Eiterherde  in  den  Lungen,  den  Gallenwegen,  dem 
Darmtraktus  und  dem  Urogenitalapparat. 

Bei  naherer  Betrachtung  und  Erwiigung  dieser 
Verhaltnisse  muss  uns  nun  zweierlei  auffallen. 
1.  Dass  die  Zahl  der  kryptogenen  Fiille  noch  immer 
eine  relativ  grosse  ist,  niimlich  7 Prozent,  obgleich 
Lenhartz  diese  Zahl  als  iiusserst  geringfiigig  an- 
sieht.  Dies  muss  in  uns  die  Vermutung  wachrufen, 
dass  es  vielleicht  noch  Einbruchspforten  gibt,  die  der 
Beachtung  bisher  entgangen  sind.  Diese  Vermutung 
wird  in  uns  sofort  bestiirkt,  wenn  wir  uns  den 
zweiten  auffalligen  Umstand  vor  Augen  halten, 
niimlich  dass  bei  der  Aufziihlung  der  Lieblings- 
pforten die  Ziihne  mit  keinem  Worte  erwiihnt 
werden. 

Diese  Ausserachtlassung  der  Ziihne  findet  sich 
aber  nicht  bloss  bei  Lenhartz,  sondern  in  alien 
gangbaren  Lehrbiichern  der  allgemeinen  und  spe- 
ziellen  Pathologie,  welche  sich  mit  dem  Gegenstande 
der  kryptogenen  Sepsis  befassen.  In  der  Tageslitera- 
tur  finden  sich  dagegen  in  den  letzten  Jahren  ver- 
einzelte  Hitiweise  auf  den  Zusammenhang  von  sep- 
tischen Krankheitsprozessen  unbekannten  Ursprungs 
mit  gewissen  Zahnkrankheiten.  So  vermutet  z.  B. 
A.  Witz  el  in  drei  Fallen  einen  Kausalnexus 
zwischen  Gelenkrheumatismus  und  Pulpagangriin, 
V a n e 1 einen  solchen  zwischen  Purpura  infectiosa 
mit  septischem  Allgcmeinzustand  und  Alveolar- 
pyorrhoe.  Mit  besonderem  Nachdruck  hat  kiirzlich 
am  26.  Kongress  fiir  innere  Medizin  in  Wies- 
baden, Professor  P ii  s s 1 e r in  Dresden,  auf  die 
Beziehungen  einiger  septischer  Krankheitszustiinde 
zu  chronischen  Infektionen  der  Mundhohle  hinge- 
wiesen.  Fiir  verschiedenartige  Krankheiten  mit 
kryptogenem  septischen  Charakter  macht  er  insbe- 
sonders  drei  Krankheitszustiinde  der  Mundhohle  ver- 
antwortlich,  niimlich  die  chronische,  mit  Eiter- 
pfropfchen  einhergehende  Angina,  die  chronische 
Pulpitis  und  die  Alveolarpyorrhoe. 

Abgesehen  von  solchen  vereinzelten  Stimmen 
wird  das  Kausalverhiiltnis  der  Ziihne  zu  septischen 
Zustiinden  unbekannter  Provenienz  in  der  Literatur 


vollig  ubersehen.  Ebensowenig  ist  es  im 
Sektionssaale  iiblich,  bei  kryptoge- 
ner  Sepsis  die  im  Alveolarfortsatz 
sitzenden  versteckte  ti  Eiterherde  zu 
suchen.  Dies  muss  aber  mit  Recht  unsere  Ver- 
wunderung  erregen  und  uns  die  Frage  aufdriingen, 
wodurch  diese  Ausserachtlassung  zu  erkliiren  ist. 

Da  ist  denn  zuniichst  auf  den  Umstand  hinzu- 
weisen,  dass  die  Ziihne  als  menschliche  Organe  sich 
leider  noch  immer  nicht  jener  Wertschatzung  er- 
freuen,  die  ihnen  vermoge  ihres  innigen  Zusammen- 
hanges  mit  dem  Gesamtorganismns  zweifellos  ge- 
biihrt.  Die  Zahnheilkunde  erscheint  nicht  nur  Laien, 
sondern  selbst  Aerzten  auch  heute  noch  als  ein 
Fach,  das  mit  der  allgemeinen  Medizin  nur  in  losem 
Zusammenhange  steht.  Sie  iiberzeugen  sich  durch 
die  tagtiigliche  Erfahrung,  dass  sich  schwere  Ent- 
ziindungsprozesse  an  den  Zahnen  abspielen,  ohne 
nachhaltige  Nachteile  fiir  das  Individuum.  Sie  iiber- 
zeugen  sich,  dass  man  diesen  oder  jenen  Zahn  ein- 
biissen  kann,  ohne  dadurch  in  seinen  Daseinsbedin- 
gungen  wesentlich  beeintriichtigt  zu  sein.  Sie  iiber- 
zeugen  sich  schliesslich,  dass  die  Zahnheilkunde  noch 
an  vielen  Orten,  ohne  Schaden  anzurichten,  von 
Personen  ausgeiibt  wird,  welche  sich  keiner  all- 
gemeinen medizinischen  Vorbildung  erfreuen.  A lie 
diese  Umstiinde,  und  last  not  least  die  Macht  der 
Gewohnheit  tragen  dazu  bei,  sie  in  dem  Glauben  zu 
bestarken,  dass  den  Zahnen  als  Krankheitsursachen 
nur  eine  beschrankte  Dignitat  zukommt. 

Dass  diese  Auffassung  eine  vollig  irrige  ist,  bedarf 
gegenwiirtig  keiner  besonderen  Betonung.  Wir 
wissen,  dass  an  den  Zahnen  die  Gesetze  des  Lebens 
sowohl  wiihrend  ihrer  Entwicklung  und  ihrer  Funk- 
tion,  als  auch  im  Zustande  krankhafter  Veranderung 
genau  in  derselben  Weise  zur  Geltung  kommen,  wie 
an  den  wichtigsten  Organen.  Wir  wissen,  dass 
durch  gewisse  Krankheitsprozesse  an  den  Zahnen 
schwere  Schadigungen  der  Gesundheit  und  des 
Lebens  resultieren  konnen,  und  mag  es  auch  nur 
jeder  tausendste  sein,  der  an  den  Folgeerscheinungen 
einer  Periodontitis  zugrunde  geht,  so  geniigt  dies 
vollkommen,  um  den  Krankheiten  der  Ziihne  voile 
Beachtung  zu  schenken.  Wir  wissen  endlich,  dass 
man  in  Erkenntnis  dieser  Tatsache  heute  mehr  denn 
je  bestrebt  ist,  den  Adepten  der  Zahnheilkunde  in 
solchen  Liindern,  wo  fiir  Zahniirzte  das  medizinische 
Doktorat  nicht  obligat  ist,  jene  Fachausbildung  zu- 
kommen  zu  lassen,  die  sie  mit  Bezug  auf  allgemeine 
medizinische  Vorkenntnisse  mit  den  Jiingern  Aescu- 
laps  auf  ein  gleiches  Niveau  stellt. 

Ist  also  die  Minderwertung  der  Ziihne  schon  aus 
allgemeinen  Grtinden  nicht  gerechtfertigt,  so  ist  sie 
es  noch  weniger  aus  speziellen.  Liegen  doch 
Eiterherde,  die  von  den  Zahnen  a u s - 
gehen,  mitten  in  der  Spongiosa  des 
Kiefer  kno  chens,  also  in  einem  G e - 
webe,  das  vermoge  seines  Reichtums 
an  Blut-  und  Lymphgefassen  ausser- 
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ordentlich  zur  Verschleppung  von  I n - 
fektionskeimen  geeignet  erscheint. 

Derartige  Eiterherde  sind,  wenn  sie  an  anderen 
Korperstellen  vorkommen,  in  der  Pathologie  schon 
liingst  in  gebiihrendem  Masse  gewiirdigt  worden,  und 
die  Tagesliteratur  bringt  Beispiele  in  Fiille,  wo 
latente  abgekapselte  Abszesse  plotzlich  und  uner- 
wartet  zu  allgemeiner  Sepsis  gefiihrt  haben.  So 
behandelte  ich  vor  Jahren  einen  Soldaten,  der  unter 
den  Symptomen  akut  eitriger  Meningitis  und  all- 
gemeiner Sepsis  zugrunde  ging.  Die  Sektion  ergab 
iiber  der  rechten  Augenhohle  eine  langst  verheilte 
Splitterung  der  Innenlamelle  des  Stirnbeins  und  an 
der  entsprechenden  Stelle  des  Stirnbeins  einen  alten 
abgekapselten  Abszess  von  Kirschengrosse,  der  auf 
einen  zwolf  Jahre  vorher  erlittenen  Hieb  mit  einem 
Knotenstocke  zuriickzufiihren  und  bis  dahin  ganz 
symptomlos  geblieben  war. 

Von  der  akuten  Osteomyelitis  zumal  ist  es  be- 
kannt,  dass  sie  scheinbar  vollig  ausheilt,  um  erst 
nach  vielen  Jahren  ganz  unerwartet  zu  einem  Re- 
zidiv  mit  allgemeiner  Sepsis  zu  fiihren,  herriihrend 
von  einem  zuriickgebliebenen  latenten  Eiterherd. 
Aehnliches  ist  berichtet  worden  von  Fremdkorpern, 
die  im  Knochen  eingeheilt  waren  und  dann  nach 
Jahrzehnten  plotzlich  abszedierten  und  durch  Sepsis 
zum  exitus  fiihrten. 

Aus  solchen  Erfahrungen  heraus  kann  nur  der 
Schluss  gezogen  werden,  dass  auch  die  von  den 
Zahnen  ausgehenden  latenten  Eiterherde  nicht 
gleichgiiltig  sein  konnen.  Mogen  sie  auch  bei  ihrem 
iiberaus  haufigen  Vorkommen  in  zahllosen  Fallen 
ganz  unschuldiger  Natur  sein,  so  konnen  sie  doch 
in  dem  einen  oder  anderen  Falle  von  ominoser  Be- 
deutung  werden.  Auch  Furunkel,  Aknepusteln,  Rha- 
gaden,  Mandelentztindungen  etc.  werden  von  un- 
zahligen  Menschen  schadlos  iiberstanden,  und  denn- 
noch  hat  man  gerade  in  den  letzten  Jahren  ihre 
bedenklichen  Beziehungen  zu  septischen  Allgemein- 
erkrankungen  wiirdigen  gelernt. 

Die  aufsteigenden  Bedenken  sind  um  so  mehr 
gerechtfertigt,  wenn  wir  die  Natur  der  in  Frage 
kommenden  Zahnerkrankungen  naher  betrachten. 
Ich  iibergehe  hierbei  alle  akuten  Entziindungszu- 
stande,  welche  stets  mit  Schmerzeti  bzw.  mit 
Schwellungen  oder  anderen  in  die  Augen  springen- 
den  Symptomen  einhergehen  und  dadurch  der  Auf- 
merksamkeit  nicht  entgehen  konnen. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  chronisch  entziind- 
lichen  Erkrankungen.  Diese  verlaufen  meist  ohne 
jedwede  Schmerzhaftigkeit  oder  anderc  autfallige 
Symptome  und  entziehen  sicli  dadurch  der  Beachtung 
sowohl  von  seiten  des  Patienten  wie  des  unter- 
suchenden  Arztes.  Bedenken  wir  nebstdem,  dass 
die  septische  Allgemeinerkrankung  unter  dem  Bilde 
einer  rezidivierenden  Polyarthritis,  bald  einer  Herz- 
oder  Nierenaffektion  oder  einer  schweren  Blutkrank- 
heit  auftreten  kann  und  sornit  keiti  Umstand  auf  den 


Zusammenhang  mit  der  Mundhohle  hinweist,  so  ist 
nichts  leichter,  als  diesen  Zusammenhang  zu  iiber- 
sehen. 

Von  den  chronisch-entziindlichen  Zahnerkran- 
kungen kommen  hauptsachlich  drei  in  Betracht:  der 
chronische  Alveolarabszess,  das  Wurzelgranulom  und 
die  Alveolarpyorrhoe.  Beginnen  wir  gleich  mit  der 
Analyse  der  letzteren. 

Die  Alveolarpyorrhoe  ist  ein  chronisch 
verlaufender,  destruktiver  Eiterungsprozess,  der  am 
freien  Alveolarrande  beginnt,  von  hier  aus  allmahlich 
in  Tiefe  der  Alveole  fortschreitet  und  schliesslich 
durch  Zerstorung  der  Wurzelhaut  und  der  Alveolen- 
wand  den  Zahn  vorzeitig  lockert  und  zum  Ausfall 
bringt. 

Septische  Prozesse  werden  daher  bei  dieser 
Krankheit  im  allgemeinen  seiten  sein,  da  j'a  der 
gebildete  Eiter  stets  freie  Bahn  fiir  seinen  Abfluss 
findet.  Nichtsdestoweniger  mag  es  in  tnanchen 
fallen,  zumal  am  Unterkiefer,  zur  Stagnation  des 
Eiters  kommen,  besonders  wenn  die  Taschen  sehr 
tief  sind  und  die  Wurzelspitze  schon  von  Eiter  um- 
wiihlt  erscheint.  In  der  Tagesliteratur  finden  sich 
denn  auch  Angaben,  die  dies  zu  bestatigen  scheinen. 
So  berichtet  P a s s 1 e r von  einem  30jahrigen  Manne, 
bei  dem  ein  septisches  Exanthem  mit  immer  neuen 
Nachschiiben  auftrat.  Gleichzeitig  bestand  hoch- 
gradige  Alveolarpyorrhoe.  Erst  entsprechende  Be- 
handlung  der  letzteren  fiihrte  einen  Abfall  des 
Fiebers  und  schliesslich  Heilung  herbei,  wiihrend 
alle  anderen  therapeutischen  Massnahmen  dis  dahin 
fruchtlos  geblieben  waren.  Hartzell  aus  Minne- 
apolis (Ver.  Staaten)  erwahnt  drei  obduzierte  Falle 
septischer  Endokarditis,  bei  welchen  als  einzige  In- 
fektionspforte  Pyorrhoe  der  Alveolen  konstatiert 
wurde.  Er  weist  ferner  darauf  hin,  dass  bei  ausge- 
breiteter  Pyorrhoe  die  Geschwiirsflachen  samtlicher 
Taschen  ein  Areal  von  ca.  vier  Quadratzoll  ein- 
nehmen,  ein  Umstand,  der  mit  Riicksicht  auf  die 
Resorption  toxischer  Substanzen  gewiss  zum  Nach- 
denken  veranlasst.  Hartzell  ist  daher  auch  geneigt, 
manche  Formen  von  Nephritis,  von  Neurasthenie  und 
von  chronischer  Sastritis  in  diesem  Sinne  mit  der 
Alveolar-Pyorrhoe  in  Verbindung  zu  bringen. 

Ein  ganz  anderes  Verhalten  zeigt  die  chronische, 
granulierende  Periodontitis  oder  das 
Wurzelgranulom.  Es  ist  dies  ein  auf 
dem  Wege  entziindlicher  Neubildung  entstandener 
Granulationsherd,  der  nichts  anderes  ist  als 
ein  Schutzwall,  den  die  Natur  gegeniiber 
den  aus  dem  Wurzelkanal  eindringende  Schad- 
lichkeiten  errichtet  hat.  Es  bildet  sich  daher  nur 
an  solchen  Zahnen  aus,  deren  Pulpa  bereits  ab- 
gestorben  und  infiziert  ist.  In  den  meisten  Fallen 
stellt  dieses  Granulom  ein  sehr  harmloses  Gebilde 
dar,  das  von  unzahligen  Personen  im  Munde  ge- 
tragen  wild.  Der  harmlose  Charakter  verliert  sich 
aber  unter  gewissen  Umstanden.  Unter  dem  Ein- 
flusse  mechanischer.  thermischer  oder  septischer 
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Reize,  die  bei  der  Eigenart  der  funktionellen  Leistung 
der  Zahne  immer  einwirken  konnen,  vergrossert  sich 
das  Gebilde,  indem  der  Granulationswall  nieder- 
gerissen  und  das  umliegende  Knochengewebe  ein- 
geschmolzen  wird,  bis  endlich  die  Natur  einen 
neuen  Granulationswall  errichtet  und  durch  periphere 
Bindegewebsstrange  neuerdings  abkapselt.  Bei 
solchen  Gelegenheiten  besitzt  demnach  das  Wurzel- 
granuloni  eine  gewisse  aggressive  Wachstums- 
tendenz,  und  dass  hierbei  die  Moglichkeit  zur  Ver- 
schleppung  von  Infektionskeimen  in  die  Blut-  oder 
Lymphbahn  besteht,  ist  wohl  nicht  zu  leugnen.  Es 
kann  ferner  durch  interkurrente  Krankheiten,  wie 
z.  B.  Influenza,  die  Widerstandsfahigkeit  der  Granu- 
lationszellen  wesentlich  beeintrachtigt  und  dadurch 
der  Infektion  Vorschub  geleistet  werden.  Das  gleiche 
kann  geschehen  durch  gewisse  Degenerationsvor- 
giinge,  wie  sie  P a r t s c h in  den  Granulationszellen 
nachgewiesen  hat.  Die  Moglichkeit  einer  Infektion 
ist  um  so  wahrscheinlicher,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Granulome,  besonders  die  grosseren,  im  Innern 
einen  Hohlraum  haben,  der  mit  schleimiger,  eitriger 
oder  jauchiger  Fliissigkeit  gefiillt  ist,  unterrnischt  mit 
Detritus  und  selbst  Fremdkorpern,  die  durch  mecha- 
nische  Manipulationen  aus  dem  Pulpakanal  dahin 
gelangt  waren.  Unter  den  Bakterien  spielen  nach 
Mayrhoferdie  Streptokokken  die  Hauptrolle,  also 
gerade  diejenigen  Mikroben,  die  erfahrungsgemass 
am  haufigsten  zu  septischen  Metastasen  fiihren. 
Erschwerend  tritt  noch  der  Umstand  dazu,  dass  die 
Granulome  haufig  multipel  auftreten.  Bei  einem 
alteren  anamischen  Madchen,  bei  dem  ich  samtliche 
Wurzeln  und  nicht  mehr  erhaltungsfahige  Zahne 
entfernte,  zahlte  ich  vierzehn  solcher  Eiterherde,  die 
im  Kiefer  sassen,  ohne  Beschwerden  zu  bereiten. 
Wenn  nun  bei  einem  solchen  Indivi- 
duum  eine  ulzerose  Endokarditis  oder 
eine  hamorrhagische  Nephritis  a u f - 
tritt,  sollte  da  die  Nachforschung 
nach  einem  Eiterherd  an  den  Zahnen 
nicht  ebenso  wichtig  sein  als  die 
Suche  nach  einem  Mandelpfropf, 
einem  Furunkel  und  dergieichen? 
Infektionsquellen  der  letzteren  Art 
beschuldigt  man  mit  Vorliebe,  weil 
sie  in  die  Augen  springen.  Die  Granu- 
lome an  den  Zahnen  aber  lasst  man 
unbeach  tet,  weil  es  — sit  venia  verbo 
— Veilchen  sind,  die  im  Verborgenen 
b 1 ii  h e n. 

Dem  Granulom  ahnlich  verhalt  sich  klinisch 
der  chronische  Alveolarabszess.  Als 
Residuum  einer  eitrigen  Periodontitis  stellt  er 
eine  mit  Granulationen  ausgekleidete  Abszess- 
hohle  dar,  die  durch  einen  Fistelgang  in 
die  Mund-  oder  Kieferhohle  oder  zur  ausseren 
Haut  fiihrt.  Durch  Verlegung  oder  Verkle- 
bung  des  Fistelganges  oder  unter  der  Einwir- 
kung  ausserer  Reize  zeigt  auch  der  Alveolar- 


abszess die  Tendenz  zur  Vergrosserung,  die  durch 
Zerfall  der  Granulationen  und  der  Knochenwand 
zustandekommt.  Die  Gelegenheit  zur  Einwanderung 
pathogener  Mikroben  oder  zur  Resorption  von 
Toxinen  mit  alien  ihren  Konsequenzen  besteht  hier 
demnach  ebenso  oder  in  noch  hoherem  Masse  wie 
bei  dem  Wurzelgranulom. 

Neben  diesen  drei  Krankheitszustanden  spielen 
alle  anderen  Zahnaffektionen  nur  eine  untergeordnete 
Rolle.  Die  Entziindungen  der  Pulpa  kommen  nur 
insofern  in  Betracht,  als  sie  zu  Wurzeleiterungen  der 
genannten  Art  Veranlassung  geben.  Sie  spielen  also 
nur  eine  indirekte  Rolle.  Die  Alveolarpyorrhoe  und 
das  Wurzelgranulom  sind  so  haufige  Vorkommnisse, 
dass  man  ruhig  behaupten  kann,  dass  jeder  zweite 
oder  dritte  Mensch  damit  behaftet  ist.  Schon  aus 
diesem  Grunde  verdienen  diese  Krankheiten  voile 
Beachtung,  und  durch  rechtzeitige  Behandlung  der- 
selben  wird  sich  manches  Unheil  abwenden  lassen. 
Aber  auch  dann,  wenn  es  bereits  zu  septischen 
Metastasen  gekommen  ist,  werden  sich  in  manchen 
Fallen  fur  die  Therapie  giinstige  Perspektiven  er- 
ofinen.  Denn  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  sekun- 
aare  septische  Prozesse  in  den  Gelenken,  in  der 
Haut  oder  in  den  inneren  Organen  nicht  selten 
eine  auffallige  Tendenz  zur  Heilung  zeigen,  wenn  es 
gelingt,  den  primaren  Infektionsherd  zu  eliminieren. 
Dieser  Indikation  konnen  wir  bei  den  genannten 
Zahnaffektionen  meist  ohne  Schwierigkeit  Geniige 
leisten.  So  berichtet  P a s s 1 e r liber  einen  Fall  von 
multipier  periartikularer  Phlegmone,  die  erst  dann 
sich  zur  Ausheilung  wendete,  als  der  Mund  des 
Patienten  von  alien  Wurzeln  und  verdachtigen 
Zahnen  befreit  worden  war.  Und  in  einem  Fall  von 
septischen  Hautmetastasen  in  Form  eines  masern- 
artigen  Exanthems  trat  die  Fleilung  erst  ein,  als 
eine  schwere  Pyorrhoe  sachgemass  behandelt 
worden  war. 

Solche  therapeutische  Erfolge  miissen  den  bc- 
handelnden  Aerzten  einen  wertvollen  Fingerzeig  ab- 
geben.  Dem  Skeptiker  gegeniiber  wird  es  allerdings 
sclnver  sein,  den  unmittelbaren  Zusammenhang 
zwischen  der  Zahnkrankheit  und  den  septischen  Me- 
tastasen nachzuweisen.  Diesen  Nachweis  zu  fiihren, 
gelingt  aber  auch  bei  anderen  Infektionsquellen  nicht. 
Man  kann  den  Kausalnexus  nur  vermuten  oder  als 
wahrscheinlich  hinstellen  und  muss  es  bei  indirekten 
Beweisen  bewenden  lassen.  Zu  solchen  gibt  uns 
die  zahniirztliche  Praxis  oft  Gelegenheit.  Wir  machen 
gar  haufig  die  Erfahrung,  dass  sich  schlecht  aus- 
sehende,  anamische,  mit  alien  moglichen  Zustanden 
behaftete  Personen,  die  zudem  ein  sehr  defektes  Ge- 
biss  besitzen,  in  auffalliger  Weise  erholen,  wenn 
man  ihnen  eine  Prothese  anfertigt  und  zu  diesem 
Zwecke  alle  Wurzeln  und  nicht  mehr  erhaltungs- 
fahigen  Zahne  entfernt,  die  anderen  entsprechend 
behandelt.  Es  ist  bisher  iiblich  gewesen,  diese 
Besserung  der  wiederhergestellten  Kauttitigkeit  und 
der  dadurch  bedingten  besseren  Verdauung  zuzu- 
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schreiben.  Dieser  Umstand  spielt  zweifellos  eine 
Rolle.  M i t Recht  rn  ti  s s e n w i r uns  aber 
fragen,  ob  nebstdem  nicht  noch  andere 
Ursaclien  in  F r a g e kommen  ? Ob  nicht 
die  Anamie,  die  mannigfachen  neu- 
rasthenischen  Beschwerden  durch  die 
Resorption  von  Toxinen  bewirkt  sind, 
von  denen  wir  den  Patienten  mit 
eineni  Schlage  befreithaben?  Fiir  diese 
Auffassung  spricht  der  Umstand,  dass  man  die  He- 
bung  des  Allgemeinbefindens  in  der  Regel  nicht  kon- 
statieren  kann,  wenn  man  bloss  die  Prothese  ange- 
fertigt,  die  hohlen  Wurzeln  und  Zahnfragmente  aber 
beliisst.  Es  ware  sehr  erwunscht,  hieriiber  noch 
weitere  zuverliissige  Eriahrungen  zu  sannneln. 

In  welcher  Weise  man  im  gegebenen  Falle 
therapeutisch  vorzugehen  hat,  das  wird  man  wohl 
am  besten  dem  Zahnarzte  iiberlassen.  Ebenso  wird 
es  sich  empiehlen,  ihn  zur  Diagnose  heranzuziehen. 
Denn  die  sekundiiren  Krankheitsbilder  kommen  ihm 
ja  gar  nicht  zu  Qesicht,  und  es  ist  Sache  des  be- 
handelnden  Arztes,  den  Zusammenhang  des  sep- 
tischen  Krankheitsprozesses  mit  einem  kranken 
Zahne  zu  vermuten  und  zur  Eruierung  des  schuldigen 
Zahnes  die  Mitwirkung  des  Zahnarztes  anzustreben. 

Die  Diagnose  ist  nun  keineswegs  immer  leicht. 
Bei  der  Alveolarpyorrhoe  wird  man  wohl  den  ge- 
ringsten  Schwierigkeiten  begegnen.  Die  Konstatie- 
rung  der  Zahnfleischtasche,  aus  welcher  auf  Druck 
Eiter  herausquillt,  ist  ein  so  charakteristisches  Symp- 
tom, dass  eine  Verwechslung  mit  anderen  Prozessen 
bei  einiger  Erfahrung  nicht  recht  moglich  ist.  Anders 
ist  dies  bei  dem  Wurzelgranulom.  Hier  ist  die 
Diagnose  oft  recht  ungewiss.  Am  sichersten  geht 
man  noch,  wenn  man  eine  Fistel  konstatiert  und 
deren  Zugehorigkeit  zu  einem  bestimmten  Zahne 
nachweist.  Auch  das  Rontgenbild  gibt  uns  einen 
zuverliissigen  Anhaltspunkt,  da  die  Aufhellung  tiber 
der  Wurzelspitze  hochstens  mit  einer  Zahnwurzel- 
zyste  zu  verwechseln  ist.  Alle  anderen  Symptome 
sind  weniger  charakteristisch,  lassen  aber  doch  in 
ilirer  Gesamtheit  einen  ziemlich  sicheren  Riickschluss 
zu.  Diese  Symptome  sind:  Fehlende  Vitalitat  der 
Pulpa  bei  thermischer  und  elektrischer  Priifung,  un- 
deutliche  wenig  empfindliche  Schwellung  am  Alveo- 
larfortsatze,  Schwellung  der  regionaren  Lymph- 
driisen  bei  geringer  Empfindlichkeit,  leichte  Klopf- 
empfindlichkeit  am  Zahne,  dumpfer  Perkussionsschall, 
Druckempfindlichkeit  iiber  der  Wurzelspitze  und 
Wurzelfremitus,  d.  i.  Schwirren  iiber  der  Wurzel- 
spitze beim  Anschlagen  an  die  Krone. 

Die  Diagnose  des  chronischen  Alveolarabszesses 
bietet  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.  Der  Zahn 
ist  deutlich  gelockert  und  klopfempfindlich,  ein  Oder 
mehrere  Fisteloffnungen  sind  meist  vorhanden,  des- 
gleicheii  Schwellung  des  Knochens  und  der  Lymph- 
driisen.  Eine  Verwechslung  ist  hauptsachlich  mog- 
lich  gegeniiber  dem  Wurzelgranulom  oder  einer  ver- 
eiterten  Wurzelzyste,  was  therapeutisch  nicht  von 


Belang  ist.  Dass  man  auch  den  Nebenhohlen,  der 
Nase,  seine  Aufmerksamkeit  zuwenden  und  auf  eine 
etwaige  Perforation  des  Alveolarabszesses  in  die- 
selben  achten  muss,  sei  nebenbei  hervorgehoben. 

Was  nun  die  zahnarztliche  Operation  selbst  be- 
trifft,  so  richtet  sich  dieselbe  selbstredend  von  Fall 
zu  Fall.  Das  einfachste  Verfahren  wird  die  Extraktion 
des  schuldigen  Zahnes  sein,  da  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  die  genannten  Zahnkrankheiten  von  selbst  aus- 
heilen,  wenn  der  Zahn  entfernt  worden  ist.  Bloss  bei 
vorhandenen  Komplikationen  (Knochensequestern, 
Perforation  in  die  Nebenhohlen  etc.)  bleibt  die 
Heilung  aus.  Die  Extraktion  wird  in  der  ersten  Linie 
in  Betracht  kommen  in  alien  jenen  Fallen,  wo  Ge- 
fahr  im  Verzuge  ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann 
kann  man  sich  auch  fiir  eine  konservative  Behand- 
lung  entscheiden,  zumal  bei  Frontzahnen  und  jiin- 
geren  Individuen.  Da  ist  es  vor  allem  das  von 
P a r t s c h inaugurierte  Operationsverfahren,  das  uns 
zum  Ziele  fiihrt  und  das  in  der  Eroffnung  der  Alveole 
(Maxillotomie,  zweckmassiger  wohl  Alveotomie  be- 
nannt)  und  Ausraumung  des  Eiterherdes  mit  oder 
ohne  Resektion  der  Wurzelspitze  besteht.  Die  kon- 
servative Behandlung  vom  Wurzelkanal  aus  werden 
wir  hingegen  kaum  in  Anwendung  bringen,  da  sie 
unter  den  gegebenen  Umstanden  nicht  zuverlassig 
genug  ist. 

Diese  Behandlungsmethoden  beziehen  sich  natiir- 
lich  nur  auf  das  Granulom  und  den  Alveolarabszess. 
Bei  der  Alveolarpyorrhoe  werden  wir  nur  diejenigen 
Zahne  der  Zange  iiberliefern,  wo  die  Eitertasche 
schon  bis  zur  Wurzelspitze  vorgedrungen  ist.  Die 
anderen  sind  einer  konservativen  Behandlung  zu- 
ganglich  und  lassen  haufig  sehr  schone  Erfolge  er- 
zielen. 

Durch  die  genannten  Eingriffe  werden  wir  dem- 
nach  in  der  Lage  sein,  den  primaren  Krankheitsherd 
zu  beseitigen  und  dadurch  giinstige  Bedingungen  fiir 
die  Heilung  oder  Besserung  des  sekundaren  Krank- 
heitsprozesses zu  schaffen.  Doch  diirfen  wir  uns 
nicht  verhehlen,  dass  ein  giinstiger  Erfolg  leider 
nur  in  einem  Teile  der  Falle  sich  ergeben  wird. 
Haufig  genug  wird  unser  Zutun  vergeblich  sein,  weil 
der  sekundare  Krankheitsherd  schon  eine  gewisse 
Selbstandigkeit  erlangt  hat  und  eine  Wendung  zum 
Besseren  nicht  mehr  zulasst.  Das  darf  uns  natiir- 
lich  nicht  abhalten,  in  jedem  einzelnen  Falle  unsere 
Pflicht  zu  erfullen,  und  alles  auszuschalten,  was  deu 
septischen  Prozess  in  seiner  Ausbreitung  unterstiitzen 
konnte.  Ein  Erfolg  entschadigt  dann  reichlich  fiir 
zehn  und  mehr  Misserfolge.  Und  wenn  sich  im  ge- 
gebenen Falle  der  behandelnde  Arzt  dessen  erinnert, 
dass  eine  allgemeine  oder  lokalisierte  septische  Er- 
krankung  mit  kryptogenem  Charakter  unter  Um- 
standen von  den  Zahnen  ihren  Ausgangspunkt 
nelnnen  kann,  so  wird  es  wenigstens  in  dem  einen 
oder  anderen  Falle  gelingen,  ein  Menschenleben  zu 
erhalten,  das  sonst  vorzeitig  zugrunde  gehen  muss. 
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Resumes: 

Die  Zahne  als  Ursache  kryptogener  Sepsis. 

L a n d g r a f , Budapest. 

Der  Vortragende  ftihrt  aus,  das  in  Fallen  kryp- 
togener Sepsis  eine  etwaige  atiologische  Rolle  der 
Zahne  bisher  nicht  in  geniigendem  Masse  beachtet 
worden  ist.  Und  doch  machen  es  das  haufige  Vor- 
konimen  von  chronischen  Eiterungsprozessen  an  den 
Zahnen  sowie  die  vorhandenen  anatoniischen  Ver- 
haltnisse  wahrscheinlich,  dass  die  Zahne  als  ver- 
steckte  Eingangspforten  fiir  die  Erreger  septischer 
Allgemein-  Oder  Lokalerkrankungen  von  Bedeutung 
sind.  Es  ist  Aufgabe  der  Internisten  und  Anatomen, 
diese  Infektionsquelle  im  Auge  zu  behalten,  um  so 
mehr,  als  sich  auch  fiir  die  Therapie  giinstige  Aus- 
blicke  eroffnen. 

* 

The  teeth  as  the  cause  of  cryptogenic  sepsis. 

L a n d g r a f , Budapest. 

The  lecturer  maintains  that  in  cases  of  cryptogenic 
sepsis,  the  aetiologic  roll  of  the  teeth  has  not,  up 
to  present,  been  sufficiently  recognized.  Yet  the 
general  occurence  of  chronic  suppurative  processes 
about  the  teeth,  as  well  as  the  anatomical  relations 
present  make  it  probable  that  the  teeth  are  of  im- 
portance as  a hidden  entrance  for  the  exciters  of 
septic  general  or  local  diseases.  It  is  the  work  of 
internists  and  anatomists,  to  keep  this  source  of 
infection  always  before  them,  all  the  more  since 

it  opens  an  advantageous  future  for  therapeutics. 

* 

Les  dents  comme  cause  de  septie  cryptogenique. 

L a n d g r a f , Budapest. 

Le  conferencier  explique  que  dans  les  cas  de 
septie  cryptogenique  le  role  etiologique  des  dents 
n’a  pas  ete  jusqu’a  present  poursuivi  d’une  maniere 
suffisante.  Et  cependant  l’apparition  frequente  de 
suppuration  aux  dents,  ainsi  que  les  conditions 
anatomiques  en  presence  desquelles  on  se  trouve 
rendent  vraisembable  que  les  dents  jouent  un  role 
important  comme  porte  d'entree  cachee  pour  les 
excitants  de  maladies  septiques  locales  ou  generales. 
C’est  le  devoir  des  internes  et  des  anatomistes  de 
ne  pas  perdre  des  yeux  cette  source  d’infection, 
d'autant  plus  que  des  perspectives  favorables  en 
decoulent  pour  la  therapeutique. 


An  der  Diskussion  beteiligten  sich  neben 
Frohmann,  Berlin,  Dr.  Siegmund  Werner, 
Briinn,  der  folgendes  ausfiihrte: 

Dr.  Siegmund  Werner,  Briinn:  Eine  junge 
Dame  leidet  seit  Monaten  an  unregelmassigen  Tem- 
peratursteigerungen  mit  heftigen  Trigeminusneu- 
ralgien  im  III.  Aste,  die  trotz  mehrmonatlicher  Be- 
handlung  nicht  weichen  wollten.  Anlasslich  der 
Extraktion  eines  tief  zerstorten  |8~  fand  ich  ent- 
sprechend  der  tiefkariosen  Wurzel  des  is  eine  ver- 
klebte  Fistel,  die  einerseits  in  eine  Abszesshohle 
unterhalb  der  Wurzel,  andererseits  in  einen  Eiter- 
gang  fiihrte,  der  bis  zum  i reichte.  Extraktion  der 
Wurzel  mit  Auskratzung  des  Abszesses  brachten 
Neuralgien  und  Fieber  zum  Verschwinden. 

Professor  Benda,  Berlin,  wies  darauf  hin,  dass 
die  odontogene  Ursache  von  kryptogener  Sepsis  fiir 
den  pathologischen  Anatomen  iiusserst  wertvoll  ist. 
Wir  miissen  zugestehen,  dass  wir  noch  immer  eine 
ziemliche  Anzahl  von  Sektionen  von  Septikemie,  be- 
sonders  auch  von  Endocarditis  ulcerosa  machen,  wo 
die  Eingangsstelle  trotz  sorgsamen  Suchens  nicht 
gefunden  wird.  Ich  will  auch  zugestehen,  dass  da- 
bei  die  Untersuchung  des  Qebisses  bisweilen  ver- 
gessen  wird.  Ich  will  jedenfalls  versuchen,  in  Zu- 
kunft  besser  darauf  zu  achten. 

Prof.  Frey,  Paris:  Rapelle  quelques  uns  des 
travaux  frangais  qui  traitent  des  rapports  entre 
l’infection  generate  et  les  dents: 

Chassaignac  — (cachexie  buccale). 

Lejars  - Sebileau  — septicemie  d'origine 
buccale. 

J.  Z e 1 1 i e r.  — (infections  generales  et  plus  parti- 
culierement  infections  stomacales). 

P.  Terrier.  — (infection  generales  et  plus  parti- 
culierement  infections  renales  — nephrites). 
Jacquet  & Me,le  Bachelet  — insistent  sui- 
les  phenomenes  thermiques.  — 

Frey;  dans  ses  coins,  etudie: 

A)  Taction  de  la  septicite  dentaire  sur  l’etat 
general.  — 

B)  Taction  de  l’etat  general  sur  les  infections 
bucco-dentaires. 

Als  zweiter  Vortragender  erhalt  das  Wort  Herr 
Piofessor  Frey,  Paris. 
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Contribution  a l’etude  des  ferments  et  en  particulier  du 
ferment  lactique  dans  la  therapeutique  buccale. 


Le  Dr.  Leon  Frey, 

Ancien  interne  des  Hopitaux  de  Paris, 
Professeur  a l’Ecole  dentaire  de  Paris 
Dentiste  de  l’Hospice  de  Bicetre. 


Preliminaires.  — Expose  de  trois  de  nos  reactions, 
dites  de  defense.  — Parmi  les  reactions  dites  de 
defense  de  notre  organisme  contre  les  infections,  il 
en  est  deux  qui,  dans  ces  dernieres  annees,  ont  ete 
specialement  etudiees:  l’une  est  une  reaction  des 
h u m e u r s , c’est  la  bacteriolyse,  qui  a fait 
l'objet  d’une  conference  de  l’un  de  nous  a la 
Societe  d'Odontologie  en  mai  1909. 

Elle  se  resume,  d’apres  Ehrlich,  dans  les  deux 
schemas  qui  montrent  l’anticorps  se  fixant  sur  les 
bacteries  qu’il  a sensibilisees  et  attirant  le  com- 
plement, anticorps  et  complement  etant  des  sub- 
stances qui  digerent  les  bacteries  (bacteriolyse). 
L'autre  est  une  reaction  des  cellules;  c’est  la 
phagocytose  de  Metchnikoff,  agissant  par  les 
leucocytes  polynucleaires  qui  absorbent  les  corpus- 
cules  de  petites  dimensions  (tels  les  microbes,  d’oii 
leur  nom  de  microphages)  et  par  les  leuco- 
cytes mononucleaires,  qui  absorbent  les  corps  plus 
volumineux  (d’oii  leur  nom  de  macrophages)  ; 
cet  acte  phagocytaire  est  favorise  par  certaines  sub- 
stances humorales  qui  preparent  les  microbes  a etre 
mieux  digeres  par  les  leucocytes,  ce  sont  les 
opsonines  de  Wright  (<54’ovetv  preparer);  la  pha- 
gocytose se  rdsume,  d’apres  Rene  Gaultier,  dans 
les  deux  schemas,  qui  montrent  l’obsonine  preparant 
les  bacteries  a etre  phagocytees  par  le  leucocyte. 

Outre  la  bacteriolyse  et  la  phagocytose  l'or- 
ganisme  presente  encore  une  reaction  de  defense 
dans  la  concurrencevitaledes  microbes. 
I!  se  peut  que  celle-ci  ait  quelque  rapport  avec  les 
deux  reactions  precedentes,  surtout  la  deuxieme,  en 
vertu  de  diastases  encore  inconnues  rappelant  les 
opsonines,  C’est  pour  cela  que  nous  venons  de 
signaler  a l'attention  du  Iecteur,  en  les  resumant, 
la  Bacteriolyse  et  la  Phagocytose. 

De  la  therapeutique  par  la  concurrence  vitale 
dans  la  pathologie  buccale.  Les  bases  scientifiques. 

Dans  la  pathologie  de  la  bouche,  cette  concur- 
rence vitale  a fait  l’objet  d'etudes  interessantes, 
en  particulier  du  professeur  Miller  (de  Berlin)  et 
c'est  aux  conclusions  de  ce  savant  si  regrette  que 
se  sont  rallies  Kirk  en  Amerique,  Frey  en  France. 


Le  Dr.  B.  de  Nevreze, 

Ancien  interne  des  Asiles  de  la  Seine, 
Ancien  eleve  des  Ecoles  de  Philadelphie 
et  de  Chicago, 

Assistant  de  la  consultation  dentaire  de  l'Hospice 
de  Bicetre. 


II  etait  done  naturel  que  dans  la  therapeutique 
buccale,  la  notion  de  la  concurrence  vitale  des  mi- 
crobes fut  mise  a profit.  D’ailleurs  n’en  a-t-il  pas 
ete  de  mcme  dans  la  therapeutique  des  maladies 
infectieuses  generates?  N’est-ce  pas  a la  con- 
naissance  des  phenomenes  de  bacteriolyse  et  de 
phagocytose  que  la  therapeutique  doit  la  serum- 
therapie  et  les  vaccins  de  Wright? 

Mais  sur  quelles  bases  scientifiques  pouvait 
s’etayer  cette  therapeutique  par  la  concurrence  vi- 
tale? Aucun  travail  dans  cet  ordre  d’idees  n'avait 
ete  fait  pour  la  bouche,  donnant  une  portee  pratique 
aux  conclusions  de  Miller.  Heureusement  il  n’en 
etait  pas  de  mcme  pour  1’  i n t e s t i n et  peut-etre 
allait-il  etre  possible  d'en  tirer  par  analogic 
quelque  deduction  relative  a la  cavite  buccale.  On 
sait  que  dans  l’intestin  a l’etat  normal,  il  y une  flore 
microbienne  variee;  la  plus  importante  est  aerobie 
amylolytique  et  saccharolytique;  la  moins  impor- 
tante est  anaerobie  stricte  et  proteolytique,  mais 
comme  cette  derniere  est  la  flore  de  la  putrefaction 
intestinale,  elle  devient  exclusive  dans  les  etats 
pathologiques  dus  a l’auto-intoxication  digestive, 
faisant  disparaitre  la  flore  amylolytique,  qui  est  nor- 
malement  de  65  °/o  selon  la  plupart  des  auteurs. 

Cette  notion  bien  etablie  a permis  aux  medecins, 
dans  I’hygiene  et  dans  la  therapeutique  intestinales, 
d’etablir  un  regime  alimentaire  abou- 
tissant  a la  predominance  des  aero- 
bies  amylolytique  s. 

En  outre  Tissier  (Ann.  Instit.  Pasteur  1905)  a 
ete  amene  par  ses  recherches  sur  la  flore  intestinale 
des  nourrissons,  a employer  une  therapeutique 
microbienne;  nous  allons  essayer  de  resumer 
son  travail  en  quelques  lignes:  du  groupe  des  in- 
fections intestinales  aigues,  il  separe  une  forme  spe- 
ciale  par  ses  symptomes,  sa  marche,  due  a une 
espece  anaerobie  stricte,  le  Bacillus  perfrin- 
gens,  microbe  a fonction  proteolytique. 

Tissier  oppose  a ce  microbe  une  bacterie  qui, 
inoffensive  par  elle  - m erne  comme  par 
ses  secretions  et  ses  produits  de  fer- 
mentation, soit  a mcme,  en  tant  que  ferment 
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saccharoly tique,  de  nuire  au  developpement  du  per- 
fringens. 

II  propose  le  B.  acidi  paralactici  de  Kosa'f 
et  plus  tard  il  se  sert  d'une  symbiose  du  paralactique 
avec  le  B.  acidi  bifidus,  lequel  forme  nor- 
malement  le  fond  de  la  flore  intestinale  du  nour- 
risson. 

Le  succes  fut  tellement  encourageant  que  Tissier 
etendit  a un  grand  nombre  d’affections  gastro-intesti- 
nales:  1°  le  regime  qui  aboutit  a la  predominance 
des  aerobies  amylolytiques;  2°  sa  therapeutique,  par 
la  culture  microbienne. 

Tels  sont  les  fait  concernant  l’hygiene  et  la 
therapeutique  intestinales;  trouvons-nous  par  ana- 
log i e dans  la  cavite  buccale  des  conditions  justi- 
ciables  d'une  therapeutique  microbienne?  II  est  evi- 
dent que  les  infections  buccales,  dont  le  caractere 
polymicrobien  est  reconnu  de  tous,  ne  peuvent  etre 
individualisees  de  fagon  a opposer  a un  microbe  son 
antagoniste;  nous  ne  connaissons  pas,  nous  dentistes, 
une  infection  analogue  a celle  du  Perfringens,  a 
laquelle  il  soit  possible  d’opposer  un  B.  acidi 
paralactici;  il  faut  d’ailleurs  reconnaitre  que 
nos  confreres  medecins  ne  poussent  pas  en  general 
si  loin  l’individualisation  microbienne  dans  l'intestin, 
ils  se  contentent  de  savoir  a peu  pres  surement  si 
la  predominance  de  la  flore  est  saccharolytique  ou 
proteolytique  pour  determiner  le  regime  et  le  genre 
de  microbe  antagoniste. 

Pour  nous  dentistes  il  suffira  de  savoir  que  dans 
I'etat  d’equilibre  biologique  les  microbes  de  la 
bouche,  par  leur  concurrence  vitale,  ne  peuvent 
nuire  a l’organisme;  et  nous  n’avons  qu’a  rappeler 
a cet  egard  les  belles  experiences  de  Miller  avec 
le  Prodigiosus. 

„Je  ringai  ma  bouche,  dit-il,  avec  un  bouillon  de 
B.  Prodigiosus,  contenant  plus  de  deux  milliards  de 
bacilles;  aussitot  apres,  puis  a divers  intervalles, 
ie  comptai  les  bacilles  contenus  dans  une  parcelle 
de  ma  salive:  voici  le  resultat: 


Au  debut 97,600 

Apres  une  heure  . . 1,220 

2 heures  . . 127 

— 3 — . . 17 

— 6 — . . 0 


Bon  nombre  d’autres  bacteries,  ajoute-t-il,  qui 
penetrent  dans  la  bouche  humaine,  subissent  le 
meme  sort,  c’est-a-dire  sont  vaincues  dans  leur  lutte 
pour  l’existence.” 

Mais  n’oublions  pas  que  des  que  cet  equi- 
libre  n’existe  plus,  notre  polymicro- 
bism e buccal  devient  virulent  patho- 
gen e : comme  exemple  nous  n’avons  qu’a  signaler 
les  poussees  de  gingivite  au  moment  des  regies  et 
pendant  la  grossesse;  les  infections  secondaires  des 
plaies  d’extractions  faites  pendant  ou  peu  avant  les 
epoques;  enfin  les  depots  de  tartre  avec  toutes  leurs 
consequences  pyorrhei'ques,  quand  le  milieu  buccal 
subit  dans  son  chimisme,  les  modifications  que  lui 


apporte  l’arthritisme.  Et  ici,  a cote  des  donnees 
de  la  clinique,  laquelle  nous  fait  reconnaitre  l’ar- 
thritisme et  ses  transformations  chimiques  des  mi- 
lieux organiques,  le  tartre,  la  gingivite  tartrique,  la 
pyorrhee  alveolaire,  etc.,  nous  pouvons  nous  appuyer 
au  point  de  vue  experimental,  sur  les  beaux  travaux 
de  notre  illustre  compatriote,  le  docteur  Qalippe. 

C’est  lui  qui  a etabli  l’origine  microbienne  de 
toutes  les  concretions  calculeuses  qui  se  rencon- 
trent  dans  les  differents  organes  de  l’economie;  c’est 
lui  qui  a demontre,  dans  ses  recherches  critiques  et 
experimentales  sur  la  genese  des  calcifications  pa- 
thologiques  et  en  particulier  sur  la  formation  du 
tartre  et  des  calculs  salivaires,  que  les  microorganis- 
mes  buccaux  etaient  les  agents  de  la  precipitation 
tartrique;  c’est  lui  enfin  qui  en  a apporte  une  preuve 
decisive  en  realisant  la  synthese  des  calculs  sali- 
vaires. 

Il  etait  done  logique  qu’a  l’instar  des  patholo- 
gistes  de  l’intestin,  nous  opposions  a ce  polymicro- 
bisme  buccal  (devenu  pathogene  par  insuffisance 
de  sa  concurrence  vitale  naturelle)  une  concurrence 
artificielle.  On  pourra  nous  faire  l’objection  suivante: 
a quoi  bon  ce  dernier  mode  de  therapeutique,  etant 
donnes  nos  moyens  d’hygiene  generale  et  locale, 
nos  precedes  antiseptiques  et  nos  ressources  chirur- 
gicales?  Nous  reconnaissons  volontiers  la  richesse 
de  tout  notre  arsenal,  mais  la  clinique  nous  presente 
des  cas  qui  justifient  pleinement  l’adjuvant  par  la 
methode  microbienne:  telle  jeune  femme,  qui  a au 
moment  de  ses  regies,  une  gingivite  resistant  a 
l'antisepsie  la  plus  poussee  et  aux  cauterisations, 
s’aggravant  meme  par  ces  dernieres,  pourra  se 
trouver  fort  bien  parla  medication  d'un  ferment;  telle 
plaie  d’extraction,  tel  foyer  de  fracture  maxillaire 
se  reinfectant  a tout  instant,  malgre  la  frequence 
des  lavages  et  des  attouchements  antiseptiques,  qui 
finissent  meme  par  ne  plus  pouvoir  supporter  cette 
antisepsie  en  raison  de  son  action  irritante  pour 
toute  la  muqueuse  de  la  langue  et  de  la  bouche, 
trouveront  egalement,  dans  un  ferment,  l’adjuvant 
qui  empeche  les  retards  de  cicatrisation;  enfin  telle 
pyorrhee  alveolaire  qui,  malgre  la  therapeutique 
antiseptique,  chirurgicale  et  prothetique  la  plus 
rationelle,  demande  a etre  constamment  surveillee, 
en  raison  des  depots  tartriques  recidivants,  pourra, 
grace  a un  ferment,  etre  enrayee  pour  des  periodes 
plus  prolongees.1) 

Ici  il  est  important  que  nous  fassions  la  remarque 
suivante:  dans  la  pathologie  intestinale,  en  raison 
de  connaissances  biologiques  mieux  etablies,  les  pur- 
gations, lavages  et  lavements,  les  preparations  anti- 
septiques ont,  pour  un  grand  nombre  de  cas,  cede 
la  place  a la  medication  microbienne;  nous,  dans 


>)  Peut-dtre  y aura-t-il  lit  un  jour  un  element  de  diagnostic 
entre  les  diffdrentes  pyorrhdes,  suivant  qu’il  s’agira  par  exemple 
d’une  pyorrhee  <1  predominance  tartrique  ou  k predominance 
throphonevrotique,  le  traitement  etant  actif  dans  le  1 er  cas,  im- 
puissant  dans  le  2e. 
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la  pathologie  buccale,  nous  ne  pouvons,  quant  a 
present,  considerer  cette  medication  le  plus  souvent 
que  comme  un  adjuvant,  precieux  d'ailleurs,  ainsi 
qu'en  font  foi  nos  observations. 

Du  ferment  a employer.  Mais  quel  ferment 
pouvons-nous  employer?  II  faut  des  cultures  de 
microbes,  antagonistes  des  microbes  buccaux 
pour  que  leur  action  soit  efficace,  capables  de 
v i v r e dans  la  bouche  et  inoffensifs  pour 
1 e s dents  et  pour  le  reste  de  l'organisme. 

Deja  l'an  passe,  le  docteur  Pierre  Rosenthal 
et  M.  Berthelot  (Bulletin  Soc.  Thera- 
p e u t.,  13.  mai  1908)  avaient  fait  une  communication 
sur  des  cas  de  pyoirhee  alveoiaire  qu’ils  avaient 
traites  par  le  ferment  lactique,  et  avec  des 
resultats  favorables. 

C’est  done  du  cote  de  ce  ferment  i n o f f e n - 
s i f , nous  le  savons  pour  le  reste  de  l'organisme, 
que  notre  attention  fut  d’abord  attiree.  Sans  doute 
il  doit  y en  avoir  d’autres  susceptibles  de  repondre 
aux  conditions  enoncees  plus  haut,  mais  la  clinique 
dentaire  nous  donne  relativement  au  ferment  lactique 
des  renseignements  precis  qui  entrainent  notre  pre- 
ference: 1.  les  nombreux  microbes  de  la  carie  den- 
taire sont  presque  tous  agents  de  cette  fermentation; 
done  elle  n’est  que  trop  susceptible  dans  beaucoup 
de  cas  de  trouver  dans  la  bouche  un  milieu  favorable; 
la  frequence  de  la  carie  resultant  ordinairement 
d’une  fermentation  lactique,  montre  combien  ce  fer- 
ment s'acclimate  dans  la  bouche;  2.  il  est  un  autre 
renseignement,  heureusement  tres  precieux  que  nous 
donne  encore  la  clinique:  Dans  la  plupart  des  cas 
de  pyorrhee  generalisee,  on  n’observe  ordinairement 
plus  de  caries  dentaires  en  evolution;  il  semble 
qu’il  y ait  antagonisme  entre  le  polymicrobisme 
generalement  lactique  de  la  carie  et  celui  de  la 
pyorrhee;  3.  enfin  on  connait  les  services  que  la 
therapeutique  par  l'acide  lactique  rend  dans  cer- 
taines  ulcerations  buccales  et  dans  la  pyorrhee,  sans 
amener  de  carie  dentaire. 

La  grande  crainte  que  pourrait  suggerer  la  the- 
rapeutique par  le  ferment  lactique  c’est  la  carie  de 
l'email;  mais  rappelons-nous  d’abord  que  nous 
aurons  surtout  a traiter  des  pyorrheiques  et  n’ou- 
blions  pas  l'antagonisme  dont  nous  parlions  quelques 
lignes  plus  haut;  rappelons-nous  aussi  ce  que  nous 
savons  de  la  carie  de  l'email:  pour  que  ce  tissu 
soit  attaque,  il  faut  que  dans  certaines  conditions  de 
milieu  buccal  (et  ces  conditions  ne  sont  pas  celles 
de  la  pyorrhee)  se  produise  une  matiere  gelatinoi'de 
(Black  et  Williams)  permettant  aux  micro- 
organismes  de  le  decalcifier;  cette  matiere  gela- 
tinoi'de leur  servirait  en  quelque  sorte  de  „bouclier“ 
pour  empecher  la  diffussion  des  acides. 

Rappelons  en  outre  que  la  secretion  lactique  est 
toujours  inferieure  a 1 pour  1000,  proportion  qui 
est  elle-meme  inoffensive  pour  les  dents. 

Enfin  (argument  qui  nous  semble  capital)  apres 
18  mois  ^experimentation  clinique  dans  la  patho- 


logie buccale,  ainsi  qu'en  font  foi  nos  observations, 
jamais  nous  n’avons  observe  de  caries  nouvelles 
provoquees  par  notre  traitement. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  traites,  il  est 
fort  probable  que  le  bacille  lactique  a detruit  les 
microbes  agents  de  formation  du  tartre,  et  sans 
doute  aussi  les  microbes,  agents  de  suppuration; 
uneflore  lactique  s’est  constitute, 
flore  oligo-microbienne,  sinon  mono-microbienne; 
et  e'est  cette  flore  nouvelle  qui  tend  a diminuer  le 
nombre  des  especes  productrices  de  tartre,  d’ulce- 
rations  et  de  suppuration. 

Dans  nos  observations  d’  „ o z e n e “ buccal 
il  y aurait  une  action  directe  contre  les  anaerobies, 
microbes  de  la  putrefaction.2 * * * &) 

Boucard  a fait  observer  d’une  fa?on  fort  itige- 
nieuse  que  le  ferment  lactique  n’acidifie  pas  le 
milieu  intestinal  parce  que,  au  fur  et  a mesure  de 
la  production  d'acide  lactique,  il  s’effectue  par  voie 
reflexe  une  secretion  alcaline  des  glandes  intesti- 
nales,  pancreatique,  hepatique  qui  le  neutralise. 

Il  doit  y avoir  vis-a-vis  du  milieu  buccal  une 
analogie  complete. 

L'action  intime  du  ferment  doit  etre  d'ailleurs 
fort  complexe,  il  doit  se  produire  des  diastases,  il 
doit  se  faire  une  elaboration  de  substances  mal  de- 
finies  que  nos  moyens  d’investigation  ne  nous  per- 
mettent  pas  de  deceler  mais  qui  en  quantite  infini- 
tesimale  sont  capables  de  realiser  une  action  em- 
pechante  energique  vis-a-vis  d’autres  microorga- 
nismes.  C'est  d'ailleurs  cette  opinion  de  B e 1 o - 
nonsky  que  le  docteur  Dessaix  cite  dans  sa 
these  sur  les  ferments  lactiques  (1909). 

Nous  venons  de  dire  pourquoi  nous  employons 
le  ferment  lactique  et  le  mode  d'action  que  nous  lui 
attribuons.  Mais  les  bacilles  lactiques  sont  innom- 
brables;  a quelle  variete  donnerons-nous  la  pre- 
ference? 

La  plus  energique  est  le  bacille  Bulgare 
ou  B.  de  Massol;  il  a une  puissance  vitale  en 
moyenne  quartre  fois  plus  elevee  que  celle  des 
autres  ferments  lactiques. 

Il  se  presente  sous  la  forme  d’un  gros  batonnet 
qui  rappelle  le  B.  du  charbon,  quoique  sensiblement 
rnoins  long;  il  ne  donne  pas  de  spores;  il  est 

2)  Rdsumcns  ici  l’action  de  ces  derniers  (Roeser,  chimie  ali- 

mentaire);  ils  ddterminent  la  transformation  profonde  des  al- 

buminoides;  aprds  un  premier  stade  d’hydratation,  un  commen- 
cement de  decomposition  se  manifeste  avec  formation  de  „produits 
infects";  des  acides  gras  aedtique,  butyrique,  de  l’hydrogdne,  de 
l’acide  carbonique  sont  mis  en  liberty,  puis  vient  le  tour  de  l’azote, 
de  1’ammoniaque,  du  soufre,  sous  forme  d’hydrogdne  sulfurd,  du 
phosphore  sous  forme  de  composes  phosphords  volatils.  Plus 
tard  apparaissent  les  acides  amidds,  amido-stdarique,  amido-buty- 
rique,  palmitique  et  en  meme  temps  des  peptones-toxiques;  ptomo- 
peptones  et  ptomaines. 

Tissier,  Martelly,  Gasching  (Ann.  inst.  Pasteur,  1902,  1903) 
montrent  qu’il  suffit  d’introduire  du  ferment  lactique  et  des  sucres 
dans  un  milieu  en  putrdfaction  pour  voir  s’arrdter  le  processus 

& mesure  quelles  B.  lactiques  prennent  la  place  des  baetdries  de 
putrdfaction. 
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immobile,  aerobie  et  anaerobie  facultatif,  il  coagule 
le  lait,  mais  atteint  en  meme  temps  les  graisses, 
aussi  communique-t-il  au  lait  caille  un  desagreaule 
gout  de  suit. 

Cultive  sur  un  milieu  solide,  il  se  met  en 
chainettes  et  ses  articles  se  racourcissent. 

Ses  milieux  de  culture  les  plus  favorables  sont 
le  lait,  le  bouillon  peptone,  la  gelose  sucree. 

Nous  ne  conseillons  pas  le  lait  a i g r i parce 
que,  comme  l'a  observe  Dessaix  dans  sa  these,  il 
contient  huit  a dix  pour  mille  d’acide  lactique  pre- 
forme, c’est  done  une  potion  a c i d e , qui  ne  se 
trouve  pas  indiquee  en  pathologie  buccale;  nous  ne 
conseillons  pas  non  plus  lesbouillonsdecul- 
t u r e en  raison  de  la  repugnance  qu'ils  font  eprouver 
a edrtaines  personnes;  en  outre  toute  culture  liquide 
perd  rapidement  son  activite  pour  les  raisons  sui- 
vantes  (Dessaix): 

1°  Appauvrissement  du  milieu,  a mesure,  que 
les  bacteries  vivent  a ses  depens; 

2°  Souillure  du  milieu;  car  les  dechets  de  nutrition 
qui  sont  toujours  toxiques  pour  l’espece  qui  les  a 
elabores,  rendent  bientot  le  bouillon  impropre  a la 
vie  du  ferment; 

3°  Dans  les  bouillons  peuvent  exister  des  im- 
puretes  qui,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
finiront  par  envahir  la  culture  a mesure  qu’elle 
s’affaiblira,  qu’elle  deviendra  moins  vivace  et  arri- 
veront  a se  substituer  au  B.  lactique.  La  sub- 
stitution de  flore,  qui  peut  ne  pas  etre  sans  danger, 
est  toujours  a redouter  avec  les  cultures  liquides 
anciennes. 

Nous  nous  servons  de  preparations  s e - 
c h e s , car  elles  ne  peuvent  comporter  d'acide 
lactique  preforme,  elles  ne  font  eprouver  aucune 
repugnance,  elles  sont  d’un  emploi  infiniment  plus 
facile,  elles  offrent  une  securite  beaucoup  plus 
grande. 

En  effet  la  plupart  des  microbes  sont  susceptibles 
a l’etat  sec  d’une  conservation  indefinie  en  adoptant 
un  etat  de  vie  ralentie,  sans  exigence  vitale;  ils  ne 
perdent  pas  cependant,  des  qu’ils  sont  places  dans 
des  conditions  favorables,  leur  faculte  de  germer. 

Les  bacteries  lactiques  presentent  au  plus  haut 
point  ce  pouvoir  de  reviviscence.  „I1  nous  a ete 
donne,  dit  Dessaix,  de  demontrer  cette  parfaite  con- 
servation de  la  vie  des  cultures  lactiques  dessechees 
par  l'experience  suivante  que  nous  avons  realisee 
maintes  fois  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
agrege  Macaigne:  nous  prenions  deux  ballons  que 
nous  ensemencions  l’un  avec  des  cultures  lactiques 
liquides,  riches,  en  pleine  activite,  l’autre  avec  des 
cultures  seches  preparees  depuis  plus  d’une  annee, 
nous  les  portions  tous  les  deux  a l’etuve  a 38°  pen- 
dant 24  heures.  L’examen  bacteriologique  nous 
montrait  dans  les  deux  cas  une  richesse 
et  une  activite  identiques  a tous  les 
points  de  vu  e.“ 


La  vitalite  des  bacteries  lactiques  seches  est 
done  intacte.  Et  ces  cultures,  lorsqu’elles  sont  bien 
preparees,  sont  absolument  inodores  et  ne  pro- 
voquent  aucune  repugnance  ni  degout. 

Mode  d’emploi. 

Nous  avons  souvent,  dans  la  pyorrhee  generalisee, 
fait  nous-memes  des  ensemencements  profonds  dune 
poudre  de  ferment  lactique  (preparation  seche  tres 
active)  dans  les  culs  de-sac  gingivaux,  tout  en  ob- 
servant les  autres  regies  classiques  du  traitement 
(curettage,  immobilisation,  etc.)  Mais  generalement 
nous  conseillons  a nos  malades  de  laisser  fondre, 
assez  loin  des  heures  des  repas  pour  menager  la 
reaction  gastrique,3)  debonneheureaureveil 
ou  dans  le  courant  de  la  matinee  et 
aussi  dans  le  courant  de  l’apres-midi, 
des  comprimes  d’acide  lactique.  Ils  peuvent  en 
prendre  chaque  fois  de  un  a trois  et  les  mettre 
tantot  entre  les  joues  et  les  dents,  tantot  entre  les 
levres  et  les  dents. 

Dans  la  pyorrhee  generalisee,  ce  traitement 
hygienique,  adjuvant,  est  conseille  environ  2 se- 
maines  1/2  a 3 semaines  par  mois,  et  cela  d’une 
fa?on  continue. 

Dans  les  gingivo-stomatites  ulcereuses  ou  non, 
dans  les  plaies  alveolaires  ou  maxillaires,  dans 
l’ozene  buccal  l’usage  du  ferment  est  indique  jusqu’a 
disparition  des  phenomenes  inflammatoires,  ou 
ulcereux  dans  les  premiers  cas,  jusqu’a  bourgeon- 
nement  de  bonne  allure  dans  les  seconds,  jusqu’a 
disparition  de  la  fetidite  dans  le  troisieme.  Dans 
tous  ces  derniers  cas  nous  recommandons  aux 
malades  de  mettre  les  comprimes  de  preference  la 
ou  il  y a lesion.  Exceptionnellement  certains  ma- 
lades, en  avalant  cette  bouillie  lactique,  accusent 
des  symptomes  douloureux  intestinaux,  avec  ballon- 
nement.  Ils  ne  devront  pas  abandonner  le  traite- 
ment, mais  plutot  suspecter  la  purete  des  cultures 
employees. 

Clinique. 

Ici  nous  preferons,  au  lieu  de  faire  un  expose 
quelque  peu  aride  des  observations,  raconter  les  faits 
cliniques  qui  peu  a peu  ont  etabli  notre  foi  en 
l’action  generalement  adjuvante,  souvent  meme 
curatrice,  du  ferment  lactique  employe. 

Nous  rappelons  que  c’est  la  communication  faite 
par  MM.  Pierre  Rosenthal  et  Albert  Berthe- 
1 o t , qui  attira  notre  attention  sur  ce  nouveau  mode 
therapeutique. 

Ce  sont  eux  qui  les  premiers  ont  traite  les 
gingivites  et  les  pyorrhees  alveo- 
la i r e s par  les  ferments  lactiques  et  avec  un  succes 

3)  Il  n’est  pas  possible  que  le  malade  ne  ddglutisse  pas  un 
tant  soit  peu  de  la  bouillie  lactique  formdc  avec  sa  salive,  d'autant 
qu’il  n’a  aucun  intdrSt  4 la  cracher.  S’il  avale  cette  bouillie  avant, 
au  cours  ou  & la  fin  du  repas,  le  ferment  restera  dans  l’estomac 
toute  la  durde  de  la  digestion  et  risquera  de  modifier  la  reaction 
gastrique,  en  produisant  sur  place  de  l’acide  lactique  aux  ddpens 
du  sucre  des  aliments  (Boucard). 
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inattendu : „nous  avons  obtenu  disent  ces  auteurs, 
des  resultats  tres  encourageants,  nous  avons  notam- 
inent  traite  avec  plein  succes  des  gingivites  ayant 
resiste  aux  traitements  habituels,  nous  avons  vu  en 
huit  jours  evoluer  vers  la  guerison  une  pyorrhee 
datant  de  plus  d’un  an,  et  une  trentaine  d'obser- 
vations,  toutes  aussi  concluantes,  nous  permettent 
de  croire  que  l’emploi  methodique  des  bacilles 
lactiques  constitue  le  traitement  de  choix  des  etats 
inflammatoires  chroniques  de  la  muqueuse  buccale.“ 

C’est  alors  que  nous  etirnes  l’occasion  de  rediger 
pour  la  these  de  Dessaix  les  deux  observations 
suivantes:4) 

Observation  I. 

Observation  de  gingivite  menstru- 
e 1 1 e g u e r i e : Mme  X. . .,  24  a.  s.  bonne  sante 
generate.  Elle  est  bien  reglee,  mais  a chaque 
periode  presente  des  phenomenes  de  gingivite, 
avec  gros  bourrelets  interdentaires,  saignant  forte- 
nient  au  moindre  contact.  Quelquefois  les  gencives 
enflammees  s’ulcerent,  surtout  au  niveau  des  inci- 
sives  superieures;  ces  ulcdrations  sont  tres  doulou- 
reuses  et  s’accompagnent  d'engorgements  ganglion- 
naires;  aucun  depot  de  tartre  ne  peut  expliquer  cette 
gingivite  a repetition. 

Sur  mon  conseil,  Mme  X. . . se  met,  pendant  une 
periode  menstruelle  particulierement  compliquee 
d’iriflammation  gingivale,  a sucer  dans  la  journee 
cinq  ou  six  comprimes  de  ferment  lactique.  Les 
bourrelets  gingivaux  regressent  immediate- 
m e n t et  les  hemorragies  cessent. 

Le  lendemain  tons  ces  phenomenes  out  tendance 
a reapparaitre,  mais  deux  comprimes  de  ferment 
lactique  en  ont  encore  raison. 

Depuis  Mme  X...  emploie  regulierement  le  fer- 
ment lactique  quelques  jours  avant  et  pendant  ses 
epoques;  elle  ne  souffre  plus  de  sa  gingivite,  sauf 
quand  elle  se  relache  dans  son  traitement. 

Notons  que  les  dents  sont  t o u j o u r s 
restees  indemnes  malgre  le  traitement  tres 
repere. 

Observation  II. 

Observation  de  felidite  buccale 
sans  lesion  apparente,  guerie.  — Mile 
X...  en  1907,  vint  me  consulter  pour  une  lesion  den- 
taire  banale  et  je  fus  frappe  par  l’odeur  nauseabonde 
que  presentait  son  haleine. 

Pensant  que  la  lesion  dentaire  etait  tout  d’abord 
en  cause,  car  la  bouclie  etait  fort  bien  entretenue, 
je  commengai  par  soigner  et  guerir  la  dent  malade; 
mais  l'odeur  persista  et  je  prescrivis  un  antiseptique 
chimique  (gomenol  associe  au  borate  de  soude). 

La  malade  ne  fut  revue  que  quelques  mois  apres; 
l’odeur  persistait  toujours;  elle  etait  particulierement 
accentuee  au  niveau  d'une  plaque  metallique  du 
liaut  (platine). 

*)  La  premiire  esl  une  observation  du  docteur  Frey,  la 
deuxi&me  du  docteur  de  Nfivrezf. 


J’associai  au  gomenol,  l’eucalyptol,  le  menthol 
sans  plus  de  succes.  La  malade  revint  le  mois 
apres,  elle  presentait  toujours  la  meme  fetidite 
buccale. 

C’est  a ce  moment  que  j’eus  recours  au  ferment 
l’actique  dont  j’ordonnai  de  sucer  cinq  comprimes 
par  jour. 

La  desodorisation  ne  tarda  pas  a s’effectuer 
puisque  la  malade  revenait  quatre  jours  apres  et  sa 
bouche  ne  presentait  plus  aucun  e odeur. 

Observation  III.  (Fetidite  buccale.) 

Tels  etaient  nos  premiers  essais,  quand  l’un  de 
nous  eut  l’occassion  d’examiner  une  jeune  femme 
enceinte,  dont  la  fetidite  buccale  etait  telle, 
qu’il  dut  differer  le  traitement  dentaire. 

Cet  etat  se  compliquait  d’inappetence,  langue 
saburrale,  etc.,  correspondant  a un  mauvais  etat  des 
voies  digestives. 

Seance  tenante  il  lui  fit  sucer  quelques  corn- 
primes  lactiques  et  lui  recommanda  d’en  employer 
encore  quelques-uns  jusqu’au  lendemain. 

II  revoyait  cette  malade  24  heures  apres,  et 
constatait  la  disparition  de  toute  fetidite  buccale; 
l’etat  digestif  lui-meme  etait  tres  ameliore. 

Observation  IV. 

C’est  alors  que  notre  confrere  Roussel  eut  l’ama- 
bilite  de  nous  communiquer  l’encourageante  obser- 
vation suivante: 

II  s'agissait  de  la  femme  d’un  medecin  americain, 
agee  de  50  ans  environ,  tres  soigneuse  de  sa  bouche 
et  qui  tous  les  six  mois  faisait  proceder  a l’ablafion 
de  son  tartre  toujours  tres  abondant. 

En  avril  elle  revint  de  la  cote  d’azur  et  se  rendit 
chez  notre  confrere  pour  qu’il  procedat  a son  grat- 
tage  semestriel. 

Quel  ne  fut  pas  son  etonnement  quand  il  constata 
que  son  intervention  etait  inutile;  le  tartre  ne  s’etait 
pas  reforme.  Il  fit  part  de  sa  surprise  a sa  cliente, 
demandant  a quoi  attribuer  cette  modification.  Il 
apprit  que  cette  dame,  pour  des  troubles  intestinaux, 
suivait  tres  assidument  un  traitement  au 
ferment  lactique  depuis  plus  de  six 
mois. 

Observation  V. 

Observation  due  au  Dr.  Q.  Lemerle.  — S t o - 
matite  ulcero-membraneuse  traitee 
anterieurement  par  acides  chimiques 
lesquels  determinent  lesions  de  de- 
calcificationsansameliorerl’etatdes 
muqueuse s.  Bacteriotherapie  lacti- 
que. Guerison.  — Mile  D.  . . .,  23  ans,  sto- 
matite  ulceromembraneuse  a l’occasion  de  chaque 
periode  menstruelle.  Elle  avait  ete  traitee  anteri- 
eurement par  des  applications  d’acide  chromique 
et  nitrate  d’argent  sans  autre  resultat  que  de  deter- 
miner des  lesions  de  decalcification  profonde  au 
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niveau  des  collets  de  toutes  les  dents.  Ces  lesions 
dentaires  sont  extremement  douloureuses  et  neces- 
siteraient  presque  la  devitalisation  de  toutes  les 
dents. 

21  septembre  1908.  — La  face  interne  des  joues 
est  tres  tumefiee.  Les  bourrelets  gingivaux  sont 
ulceres;  douleur  intense  accompagnee  de  fievre 
(38°5),  de  chaleur  dans  la  bouche  et  d’adenite  sous- 
rnaxillaire  bilaterale,  plus  forte  a droite.  Les  anti- 
septiques  chimiques  sont  supprimes,  et  nous  pres- 
crivons  du  ferment  lactique  pendant  un  mois  a 
raison  de  six  comprimes  par  jour.  Amelioration 
rapide.  Guerison. 

Rien  aux  regies  suivantes.  La  guerison  est  ob- 
tenue  peut-etre  definitivement. 

22  mai  1909.  — En  effet,  elle  cesse  le  traitement 
sans  voir  se  reproduire  la  stomatite  periodique. 

Observation  VI. 

Observation  due  au  Dr.  G.  Lemerle.  — Mme  . . . 
28  ans  gingivite  tartrique  legere  mais  constante, 
hemorragies  frequentes,  stomatite  ulcereuse  pendant 
les  regies.  Cet  etat  dure  depuis  deux  ans.  Parfois 
poussees  de  stomatite  serieuse,  — adenite  et  fievre 
— ne  s'est  jamais  soignee  serieusement,  autrement 
que  par  gargarismes  banals  divers. 

Curettage,  traitement  par  ferment  lactique,  ame- 
lioration tres  notable. 

Novembre  1908.  — Pas  de  recidive  (avec  deux 
mois  de  bacteriotherapie  lactique  seulement). 

Observation  VII. 

Observation  due  a M.  le  Dr.  Jean  Monod.  — 
Revue  de  stomatologie  (juillet  1909).  — 
Fracture  ouverte  de  la  mandibule  dans  la  region  de 
Tangle. 

Immobilisation  dans  Tocclusion  au  moyen  dune 
double  gouttiere  metallique.  — Guerison.  — Pas  de- 
fection de  la  muqueuse  buccale,  grace  a la  bacterio- 
therapie lactique. 

Apres  vingt-quatre  jours  d’immobilisation,  je  n'ai 
eu  qu’a  defaire  le  bandage  facial  et  a prier  le 
malade  d'ouvrir  la  bouche  pour  y cueillir  ma  double 
gouttiere.  Malgre  Tocclusion  permanente  et  Tim- 
possibilite  d'un  nettoyage  quelconque  des  dents  du 
cote  lingual,  malgre  que  j’aie  retrouve 
dans  l’appareil  des  debris  alimen- 
taires  de  toutes  sortes,  les  gencives 
sont  restees  absolument  nettes  et 
s a i n e s grace  a Tapplication  quotidienne  de  fer- 
ment lactique  faite  larga  manu  sur  la  muqueuse 
vestibulaire  (et  en  faisant  sucer  trois  ou  quatre 
comprimes  au  malade  par  jour). 

Des  lors  nous  nous  mimes  systematiquement 
a employer  le  ferment  lactique  en  clientele  et  a 
('hospital  de  Bicetre,  pendant  que  le  Dr.  Jean 
Monod,  medecin-major,  chef  du  service  stomato- 
logique  au  Val-de-Grace,  traitait  avec  ce  produit  des 


malades  presentant  des  plaies  chirurgicales  infectees 
de  la  bouche,  des  fractures  du  maxillaire  inferieur  ou 
porteurs  d'appareils  de  restauration  bucco-faciale. 

A Bicetre,  chez  la  plupart  des  debiles  ou  arrieres 
qui  nous  etaient  amenes,  tout  en  leur  prescrivant 
les  comprimes  qu’ils  suqaient  coniine  des  bonbons, 
nous  faisions  dans  leurs  bouches  infectees,  jamais 
soignees,  souvent  putrides,  des  ensemencements  de 
bacilles  lactiques  en  poudre. 

Et  tous,  nous  avons  toujours  constate,  sinon  la 
guerison  complete,  du  moins  Tattenuation  tres- 
sensible  des  phenomenes  infectieux,  frequemment 
leur  disparition  rapide,  toujours  la  suppres- 
sion de  la  fetidite,  et  une  acceleration  tres 
nette  du  travail  de  reparation  et  de  cicatrisation. 

En  clientele  nos  pyorrheiques  arthritiques  depo- 
saient  moins  de  tartre. 

Chez  eux  le  ferment  n'a  jamais  ete  et  ne  pourra 
jamais  etre  qu’un  utile  adjuvant  au  traitement  local 
du  dentiste  et  au  traitement  general  du  medecin.5) 

Nous  croyons  interessant  de  signaler  ici  la  com- 
munication du  Dr.  Brindeau,  a la  societe  d'obste- 
trique  de  Paris,  le  16  avril  1908,  ou  il  signalait 
les  beaux  resultats  obtenus  dans  la  fievre  puer- 
puerale,  traitee  par  une  culture  de  B.  lactiques;  un 
melange  de  ceux-ci  avec  du  sucre  de  lait  sterilise 
etait  porte,  a Taide  dune  seringue  de  Roux,  dans 
la  cavite  uterine;  cela  deux  fois  par  jour,  apres 
nettoyage  du  vagin,  du  col  et  de  la  cavite  elle- 
meme. 

Resumes; 

Contribution  a l’etude  des  ferments  en  particular 
du  ferment  lactique  dans  la  therapeutique  buccale. 

Frey  et  Nevreze. 

A)  La  therapeutique  microbienne  en  pathologie 
buccale  est  legitimee: 

1.  Par  nos  connaissances  cliniques  sur  le  poly- 
microbisme  buccal; 

2.  Par  nos  connaissances  experimentales  sur  ce 
polymicrobisme  que  nous  devons  aux  tra- 
vaux  de  Galippe  (de  Paris)  et  de  Miller 
(de  Berlin); 

3.  Par  Texperience  clinique. 

B)  Nous  donnons,  jusqu’a  present,  la  preference  au 

ferment  lactique. 

C)  Cette  therapeutique  microbienne  se  recommande 
par  sa  facilite  d’emploi  et  par  son  innocuite 
sur  les  tissus. 

D)  Son  action  n'exclut  dans  la  plupart  des  cas  au- 
cune  des  interventions  ordinaires  du  dentiste; 
elle  leur  sert  d’adjuvant. 

E)  Cependant  dans  la  fetidite  buccale,  elle  peut 

ctre  consideree  comtne  absolument  curatrice. 


5)  Voir  & cet  £gard  les  id^es  d^veloppdes  par  Frey  dans  son 
mdmoire  sur  la  pyorrhde  alvtlolaire  et  le  terrain  (A.  F.  A.  S., 
Lyon  1906,  Revue  d’Odontologie). 
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Beitrag  zum  Studium  der  Fermente,  insbesondere 
des  Milchsaureferments  in  der  Therapie  der  Mund- 
hohle. 

Frey  u.  Nevreze. 

A)  Die  Mikrobentherapie  in  der  Pathologie  der 
Mundhohle  ist  gerechtfertigt: 

1.  durch  unsere  klinischen  Kenntnisse  von  den 
Lebewesen  der  Mundhohle; 

2.  durch  unsere  experimetitellen  Kenntnisse  von 
dem  Polymikrobismus,  die  wir  den  Arbeiten 
Q a 1 ! i p p e ’ s , Paris,  und  Miller's, 
Berlin,  verdanken; 

3.  durch  klinische  Erfahrungen. 

B)  Wir  geben  bis  jetzt  dem  Milchsaureferment  den 
Vorzug. 

C)  Diese  Mikrobentherapie  ist  wegen  ihrer  leichten 
Qebrauchsanwendung  und  ihrer  Unschadlichkeit 
fiir  die  Gewebe  zu  empfehlen. 

D)  Ihre  Wirkung  schliesst  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
keinerlei  gewohnliche  zahnarztliche  Behandlung 
aus;  sie  dient  ihnen  als  Unterstiitzungsmittel. 

E)  Doch  kann  sie  bei  iiblem  Geruch  der  Mundhohle 

als  absolutes  Heilmittel  betrachtet  werden. 


Contributions  to  the  ferments,  especially  to  the 
lacteal  ferment  in  buccal  therapeutics. 

Frey  and  Nevreze. 

A)  The  microbe  therapeutics  in  buccal  pathology  is 
warranted: 

1.  By  our  clinical  knowledge  of  the  poly- 
microbisme  of  the  oral  cavity; 

2.  By  our  experimental  knowledge  of  the  poly- 
microbisme  which  we  owe  to  the  efforts  of 
G a 1 i p p e , Paris,  and  Miller,  Berlin ; 

3.  By  clinical  experience. 

B)  We  give,  up  to  now,  the  preference  to  the 

lactic  ferment. 

C)  This  microbe  therapeutics  is  recommendable  for 

its  easiness  of  use  and  innocuousness  for  the 
tissues. 

D)  Its  action  does  exclude  in  most  cases  any  of  the 
ordinary  interventions  of  the  dentiste. 

E)  Yet  in  the  case  of  buccal  fetidness,  it  may  be 

considered  as  absolutely  curative. 

Ohne  Diskussion  iiber  den  vorhergehenden  Vor- 
trag  erhalt  weiterhin  das  Wort  Herr  Dr.  Albert 
Van  Stratum  M.D.  D.D.S. 


Metastases  rhumatismales  et  grippales  paradentaires. 

Van  Stratum,  Liege. 


J'ai  eu  l’occasion  d'observer  plusieurs  cas  de 
metastases  rhumatismales  et  grippales  paraden- 
taires qui  avaient  une  allure  bien  speciale. 

Je  ne  vous  citerai  pas  le  detail  des  differents  cas; 
ils  ont  la  meme  histoire  a peu  pres. 

Je  les  soumets  a votre  experience  et  serais 
heureux  de  savoir  si  vous  avez  eu  l’occasion  de 
faire  des  observations  similaires. 

Le  premier  cas  dont  je  vais  vous  entretenir  est 
celui  d’un  homme  de  trente  ans  qui  a eu  deja  de 
nombreuses  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  18  Fevrier  1909  il  recommence  une  crise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  20  Fevrier  il  ressent  des  donleurs  extreme- 
ment  vives  dans  la  machoire  superieure  du  cote 
gauche. 

Le  ler  Mars,  il  vient  me  consulter  pour  ces  don- 
leurs qui  ne  diminuaient  que  pendant  que  le  patient 
etait  sous  1'influence  de  l’aspirine  et  revenaient  de 
plus  en  plus  fortes  quand  le  medicament  avait 
cesse  d’agir.  A l’examen  objectif,  il  n’y  a rien  d’anor- 
mal;  aucune  dent  ne  presente  de  la  carie;  seule 
la  premiere  molaire  est  un  peu  sensible  a la  per- 
cussion; a l’examen  thermique  elle  reagit  comme 
une  dent,  dont  la  pulpe  est  vivante.  Sa  coloration  est 
normale.  La  gencive  de  la  region  apicale  est  tres 
legerement  sensible  au  toucher,  mais  n’est  ni  gonflee, 
ni  rouge,  ni  chaude.  L'examen  du  sinus  maxillaire 


ne  donne  pas  de  signes  non  plus.  Il  n'y  a pas 
d’opacite  par  transparence  et  il  n’y  a pas  de  pus 
dans  les  narines. 

Je  me  decide  a trepaner  la  molaire.  La  dentine 
est  fort  sensible. 

J’anesthesie  la  pulpe  par  1’injection  de  2 centi- 
grammes de  novocaine-adrenaline,  suivant  la 
methode  de  Quintin  et  Pitot  et  j’extirpe  la  pulpe 
et  les  filets  radiculaires.  Je  mets  dans  les  canaux 
des  meches  imbibees  d’acide  phenique  et  j’obture  la 
cavite  a la  gutta-percha. 

Le  2 Mars,  je  revois  le  malade  qui  se  plaint  que 
les  donleurs  ont  repris  apres  que  Taction  de  la 
novocaine  avait  cesse.  Il  a remarque  qu’en 
appuyant  sur  la  region  molaire  il  produisait  une 
legere  donleur.  Je  reexamine  le  sinus  qui  ne 
presente  toujours  aucun  symptome  objectif. 

Apres  avoir  enleve  les  meches  des  canaux  et 
essaye  de  secher  ceux-ci,  je  constate  qu  il  n y a pas 
moyen,  elles  restent  imbibees  de  serosite  incolore, 
pour  les  canaux  buccaux.  A l'aide  d’acide  sulfurique 
a 50  °/o  et  de  broches  Donaldson  de  calibre  croissant 
j’elargis  les  canaux  buccaux  et  je  penetre  facilement 
dans  le  sinus.  J’injecte  une  solution  tiede  de 
phenosalyl  a 2%  puis  je  seche  aussi  bien  que  possible 
les  canaux  dans  lesquels  je  remets  des  meches. 

Les  4,  6,  10  et  17  Mars  je  recommence  le  meme 
lavage. 


Ce  n'est  que  le  6 Avril  que  les  meches  des 
canaux  buccaux  sortent  seches.  J'obture  les  canaux 
a la  gutta-percha  et  le  19  Avril  j’obture  definitive- 
ment  la  dent. 

Ce  n’est  que  depuis  le  moment  ou  j’ai  penetre 
dans  le  sinus  et  evacue  par  les  canaux  buccaux  le 
liquide  sereux  qui  s’y  trouvait  que  les  douleurs  ont 
disparu  et  depuis  lors  elles  n’ont  plus  reparu. 

Ce  cas  presente  trois  points  interessants: 

1.  Une  dent  a pulpe  saine  a eu  une  metastase 

rhumatismale  periapicale. 

2.  L’exsudat  a ete  sereux  comme  c’est  la  generalite 

dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

3.  Le  sinus  etait  atteint  sans  donner  de  caracteres 

objectifs. 

Le  second  cas  dont  je  veux  vous  parler  est  celui 
d un  homme  de  trente  quatre  ans.  II  ne  presente 
pas  d’anticedents  hereditaires  et  personnels  dignes 
d’etre  notes.  II  n’a  pas  eu  la  syphilis. 

II  a eu  une  grippe  a localisation  pharyngo- 
bronchique.  Pendant  sa  convalescence  il  a ressenti 
dans  la  joue  droite,  sous  la  region  molaire  une  don- 
leur  violente.  Cette  donleur  dura  24  heures  puis 
devint  lancinante  avec  battements  pendant  4 jours; 
les  tissus  gonflent  progressivement  et  le  5me  jour 
un  abces  s’ouvre  spontanement  donnant  une  grande 
quantite  de  pus. 

Le  6me  jour,  je  vois  le  patient. 

La  muqueuse  de  la  region  apicale  des  ler  et 
2er  molaires  superieures  droites  est  rouge  fonce, 
gonflee  et  presente  deux  fistules.  Les  dents  ne 
sont  pas  allongees,  peu  sensibles  a la  percussion. 
A l’examen  thermique  les  pulpes  sont  vivantes. 
Les  deux  molaires  ne  presentent  pas  de  cavite  de 
carie.  II  n’y  a pas  de  tartre  sous-gingival. 

L’examen  du  sinus  maxillaire  est  negatif;  il  n’y 
a pas  de  pus  dans  le  tiez. 

Les  deux  fistules  conduisent  a la  meme  cavite 
qui  s’etend  au-dessus  des  apex  des  molaires  et  ne 
communique  pas  avec  le  sinus  maxillaire  dont  le 
plancher  est  intact.  Il  n’y  a pas  de  siquestu. 

Je  curette  soigneusement  la  cavite  de  l’abces  et 
lave  a la  solution  tiede  de  phenosalyl  2%. 

Je  tamponne  la  cavite  de  l’abces  a la  gaze  au 
dermatol.  L’abces  guerit  facilement  apres  quelques 
lavages. 

Un  mois  apres  la  guerison  j’ai  reexamine  les 
deux  molaires  au-dessus  desquelles  siegeait  l’abces 
et  j’ai  ete  fort  etonne  de  constater  que  leurs  pulpes 
reagissaient  aux  influences  thermiques  comme  des 
pulpes  vivantes. 

Les  deux  cas  que  je  viens  de  citer  et  qui  sont 
deux  types  chrises  dank  d’autres  similaires  sont 
interessants. 

Ils  montrent  chez  deux  homines  du  meme  age, 
dans  la  meme  region,  une  lesion  evoluant 
differenient  suivant  le  facteur  etiologique. 


Dans  la  metastase  grippale,  devolution  est  puru- 
lente  d’emblee,  l’abces  s’elimine  assez  rapidement 
a l'exterieur,  le  sinus  est  epargne;  meme  les 
vaisseaux  apicaux  ne  sont  pas  thrombrus.  Dans 
la  metastase  rhumatismale  elle  n’evolue  pas  en 
abces,  elle  reste  sereuse  et  interesse  le  sinus 
maxillaire. 

Resumes: 

Metastases  rhuinatismales  et  grippales  paradentaires. 

Van  Stratum,  Liege. 

1.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  grippe 
peuvent  donner  des  metastases  paradentaires. 

2.  Elles  sont  souvent  purulentes  dans  la  grippe  et 
sereuses  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

3.  L’abces  metastatique  grippal  peut  evoluer  dans 
le  voisinage  immediat  du  sinus  maxillaire  et  des 
vaisseaux  qui  se  rendent  a l'apex  des  molaires 
sans  les  interesser. 

Paradantare  Metastasen  bei  Rheumatismus  und 
Influenza. 

Van  Stratum,  Liege. 

1.  Der  akute  Gelenkrheumatismus  und  die  Influenza 
konnen  paradentiire  Metastasen  bilden. 

2.  Diese  sind  bei  Influenza  eiterig,  bei  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus wasserig. 

3.  Der  metastasische  Abszess  der  Influenza  kann  in 
unmittelbarer  Niihe  des  Sinus  maxillaris  und  der 
Gefassadern,  die  nach  der  Molarachse  verlaufen, 
ohne  sie  anzugreifen. 

Metastasis  of  rheumatism  and  influenza  paradental. 

Van  Stratum,  Liege. 

1.  The  acute  articular  rheumatism  and  the  influenza 
can  be  attended  with  paradental  metastasis. 

2.  They  are  purulent  in  the  case  of  influenza,  serous 
in  that  of  acute  articular  rheumatism. 

3.  The  metastatic  abscess  of  influenza  may  evolve 
in  the  immediate  vicinity  of  the  sinus  maxillaris 
and  the  vessels  which  run  to  the  apex  of  the 
molars,  without  affecting  them. 

In  der  Diskussion  sprach  Herr  Roy,  Paris: 
Je  pense  que  dans  la  premiere  observation 
de  M.  van  Stratum  le  sinus  ne  devait 
pas  etre  interesse  et  que  la  persistance  de  la  dou- 
leur  apres  sa  premiere  intervention  etait  due  a la 
persistance  de  debris  radiculaires,  dans  les  canaux, 
ceux-ci  doivent  etre  enleves  tres  completement  dans 
ces  cas  qui  sont  dus  a des  pulpites  dont  l’origine 
est  inconnue  le  plus  souvent  mais  analogues  a 
celles  dues  a la  calcification  pulpaire. 

Pour  la  deuxieure  observation,  je  peucherais 
plutot  pour  une  infection  gingivale  d’origine  trau- 
matique. 

Als  nachster  Vortragender  ergreift  Herr  Professor 
Korner,  Halle,  das  Wort: 
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Zur  Aetiologie  des  Empyems  der  Kieferhohle 

(Fremdkorper). 

Professor  Korner,  Halle. 


Es  ist  bekannt,  dass  das  Empyem  der  Kiefer- 
hohle  sehr  haufig  dentalen  Ursprungs  ist,  denn 
akute  und  chronische  Entziindungen,  Abszesse, 
Zysten,  die  sich  in  der  Umgebung  der  Wurzeln 
oberer  Zahne  entwickein,  soweit  diese  Zahne  sich 
ini  Bereich  der  Alveolarbucht  der  Kieferhohle  be- 
finden,  konnen  gelegentlich  Anlass  zu  sekundaren 
Eiterungen  in  der  Kieferhohle  geben.  Ferner  konnen 
dentale  Empyeme  entstehen  nach  zufailiger  und  un- 
beabsichtigter  Eroffnung  der  Kieferhohle,  wie  sie  bei 
der  Extraktion  oberer  Zahne  nicht  allzuselten  vor- 
kommt. 

Alles  das  ist  ja  aber  bekannt.  Hier  soil 
uns  vor  allem  die  Tatsache  interessieren,  dass 
Empyeme  entstehen  oder  unterhalten  werden 
konnen  durch  Fremdkorper,  die  in  die  Kieferhohle 
h i n e i n geraten.  Nach  dieser  Richtung  hin  sind, 
wie  sich  im  folgenden  erweisen  wird,  drei  Moglich- 
keiten  vorhanden: 

1.  Es  konnen  Zahne  in  die  Kieferhohle  hinein- 

wachsen  (Heterotopie). 

2.  Es  konnen  Zahne  oder  Zahnwurzeln  spontan  oder 

bei  Extraktionsversuchen  in  das  Antrum  gleiten. 

3.  Es  konnen  andere  Fremdkorper  in  die  Kieferhohle 

geraten. 

Was  die  erstgenannte  Moglichkeit  anlangt,  so 
konnen  also  Ziihne,  gleichgultig,  ob  sie  iiber- 
z a h 1 i g sind,  oder  ob  sie  der  reguliiren  Zahn- 
reihe  angehoren,  statt  an  normaler  Stelle  durchzu- 
brechen,  mit  ihren  Kronen  in  die  Kieferhohle  hin- 
einwachsen.  Von  solchen  Fallen  — es  handelt  sich 
meist  um  den  Weisheitszahn  — sind  eine  Anzahl 
in  der  Literatur  veroffentlicht;  sicherlich  aber 
bleiben  noch  viel  mehr  unbeobachtet,  weil  sie  keine 
Krankheitserscheinungen  verursachen.  Denn  die 
Tatsache  allein,  dass  die  Krone  eines  Zahnes  nach 
der  Kieferhohle  zu  durchbricht,  wird  dort  noch 
keineswegs  zu  einer  Entziindung  oder  Eiterung 
fiihren,  sondern  dazu  gehort  noch  eine  besondere 
Veranlassung.  Dazu  rechne  ich  eine  zufallige  In- 
fektion  der  Kieferhohle,  die  eventuell  auch  nasalen 
Ursprungs  sein  kann.  Vielleicht  geniigt  in  manchen 
Fallen  schon  eine  einfache  katarrhalische  Ent- 
ziindung  der  Kieferhohle,  wie  wir  sie  so  haufig  be- 
obachten  im  Anschluss  an  eine  akute  Entziindung 
der  Nasenschleimhaut.  Solche  „Katarrhe“  des  An- 
trums  pflegen  ja  spontan  zu  heilen.  In  den  Fallen 
aber,  wo  ein  Zahn  in  der  Kieferhohle  vorhanden  ist, 
glaube  ich,  dass  auch  solche  „Katarrhe“  zur  Ent- 
stehung  einer  chronischen  Eiterung  fiihren  konnen; 
dies  wird  um  so  s i c h e r e r der  Fall  sein,  wenn  es 
sich  von  vor  n herein  um  akute  Empyeme 
handelt.  Solche  Empyeme  werden  auch  bei  sach- 


gemassester  Behandlung  niemals  ausheilen,  solange 
der  in  die  Kieferhohle  gewachsene  Zahn  nicht  ent- 
fernt  ist;  denn  ein  solcher  Zahn  wirkt  dann  wie  ein 
Fremdkorper  und  verhindert  die  Heilung.  Diese  Tat- 
sache wird  illustriert  durch  folgenden  Fall,  den  wir 
vor  einigen  Jahren  in  der  Universitats-Poliklinik  fur 
Zahnkrankheiten  in  Halle  beobachten  konnten. 

Bei  einem  40jahrigen  Mann,  der  schon  langere 
Zeit  iiber  dumpfe  Schmerzen  im  rechten  Oberkiefer 
geklagt  hatte,  traten  Schwellungen  und  Schmerzen 
in  der  Qegend  des  W'urzelstumpfes  des  ersten  Mahl- 
zahnes  rechts  oben  ein.  Der  Wurzelstumpf  wurde 
extrahiert,  und  es  stellte  sich  sogleich  nach  der 
Extraktion  heraus,  dass  eine  Kommunikation  der 
Alveole  der  vorderen  Wangenwurzel  mit  der  Kiefer- 
hohle  vorhanden  war,  und  dass  eine  Eiterung  im 
Antrum  vorlag.  Es  handelte  sich  also  fraglos  um 
ein  Empyem,  wie  so  haufig,  dentalen  Ursprungs,  in 
diesem  Falle  aetiologisch  im  Zusammenhange 
stehend  mit  einer  Periostitis  der  Wurzel  des  Mola- 
ris  I rechts  oben.  Die  mit  der  Kieferhohle  kommum- 
zierende  Alveole  wurde  sogleich  erweitert,  so  dass 
bequem  Spiilungen  vorgenommen  werden  konnten. 
Trotz  wochenlanger  Behandlung  blieb  die  Sache  wie 
sie  war,  d.  h.  das  Empyem  besserte  sich  nicht.  Da 
der  Weisheitszahn  rechts  oben  fehlte,  angeblich 
auch  niemals  extrahiert  worden  war,  so  hatte  ich 
den  Verdacht,  es  konnte  eventuell  dieser 
Weisheitszahn  retiniert,  vielleicht  so- 
gar  in  die  Kieferhohle  hineingewachsen  sein. 
Ich  entschloss  mich  schliesslich,  um  der  Sache 
auf  den  Qrund  zu  gehen  eventuell  auch,  um  eine 
Auskratzung  der  Kieferhohlenschleimhaut  vorzu- 
nehmen,  zur  breiten  Eroffnung  des  Antrums,  die  vom 
Alveolarfortsatz  mit  teilweiser  Zuhilfenahme  der 
fazialen  Wand  des  Oberkiefers  ausgefiihrt  wurde. 

Da  zeigte  es  sich  denn,  dass  von  der  hinteren 
Wand  der  Kieferhohle  her  der  Weisheitszahn  mit 
seiner  Krone  in  die  Kieferhohle  hineinragte.  Der 
Zahn  wurde  mit  einer  schmalen  Bajonettzange  ohne 
Schwierigkeiten  extrahiert.  Tamponade.  Am  an- 
deren  Tage  Prothese.  Rapider  Nachlass  der  Eite- 
rung. Nach  sechs  Wochen  Heilung. 

Wir  sehen,  wie  in  diesem  Falle  der  retinierte 
Zahn  p r i m a r mit  der  Entstehung  des  Empyems 
sicher  nichts  zu  tun  hatte.  Es  handelte  sich  viel- 
mehr  um  ein  gewohnliches  Empyem  als  Folge  einer 
Periostitis  eines  Molarzahnes.  Trotzdem  aber  nun 
durch  Entfernung  des  kranken  Zahnstumpfes,  durch 
Eroffnung  und  entsprechende  Starke  Ausspiilungen 
der  Kieferhohle  giinstige  Heilbedingungen  gegeben 
waren,  heilte  das  Empyem  doch  erst  nach  Ent- 
fernung des  Weisheitszahnes,  der  eben  nun,  nach 
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geschehener  Infektion  des  Antrums  als  Fremdkorper 
in  die  Kieferhohle  eine  Heilung  illusorisch  machte. 
Der  Zahn  in  der  Kieferhohle  wirkte  hier  in  ahn- 
licher  Weise  als  Fremdkorper,  wie  wir  es 
an  anderen  Stellen  bei  retinierten  Zahnen 
sehen:  Derartig  retinierte  Zahne  konnen  ja  be- 
kanntlich  Jahrzehnte  lang,  ohne  irgendwelche  Er- 
scheinungen  zu  machen,  irgendwo  im  Kiefer  liegen. 
Sowie  aber  eine  Infektion  der  Alveole  eines 
retinierten  Zahnes  eintritt,  dann  wirkt  auch  ein 
solcher  retinierter  Zahn  wie  ein  Fremdkorper  im 
Knochen  und  die  Entziindung  und  Eiterung  sistiert 
nicht  eher,  ja  es  kommt  eventuell  zu  Nekrosen- 
bildungen,  bis  der  retinierte  Zahn  durch  Aus- 
meisselung  Oder  auf  andere  Weise  entfernt  ist. 
Solche  Falle  haben  wir  ofter  zu  beobachten  Gelegen- 
heit  gehabt. 

Die  zweite  Art  von  Fremdkorper  in  der 
Kieferhohle  sind  Zahne  oder  Zahnwurzeln,  die 
spontan  oder  bei  Extraktionsversuchen  ins  An- 
trum hineingeraten.  Unter  gewohnlichen  Um- 
standen  kann  dies  natiirlich  nicht  geschehen.  Denn 
wenn  normale  Verhaltnisse  vorliegen,  so  stecken 
die  Wurzeln  in  dem  spongiosen  Teile  des  Ober- 
kiefers,  der  Diploe,  geschiitzt  durch  die  feste 
Alveolarwand.  Auch  der  Boden  der  Kieferhohle  wird 
gebildet  von  einer,  wenn  auch  oft  nur  diinnen 
Schicht  festen  Knochens.  In  v i e 1 e n Fallen 
liegen  die  Verhaltnisse  aber  anders:  „Eine  tiefe 
Einsenkung  der  Kieferhohle  in  den  Alveolarfortsatz 
hinein  ist  neben  der  Infraorbitalbucht  die  haufigste 
Form  von  Erweiterungen  der  Kieferhohle.  Die  Ein- 
senkung akquiriert  in  einzelnen  Fallen  eine  solche 
Ausdehnung,  dass  sie  innen  bis  an  den  Qaumen 
reicht,  den  Alveolarfortsatz  tief  aushohlt,  mit  ihrem 
tiefsten,  an  die  Zahnalveolen  stossenden  Teile  sich 
bis  11  mm  unter  dem  Horizont  des  Nasenbodens 
lagert  und  vorn  im  Alveolarfortsatz  die  Stelle  des 
ersten  Backenzahnes  erreicht;  die  Kuppeln  der  riick- 
wartigen  Alveole  partizipieren  diesfalls  direkt  ari 
der  Wandbildung  der  Highmorshohle  und  ragen  zu- 
weilen  in  Form  von  Hockern  in  die  Kavitat  hinein. 
Es  treten  demzufolge  die  Alveolen  und  die  Ober- 
kieferhohle  in  eine  innigere  Beziehung  zueinander." 
So  beschreibt  Zuckerkantel  im  ersten  Band  seines 
Buches  iiber  die  „Normale  pathologische  Anatomie 
der  Nasenhohle  und  seiner  pneumatischen  Anfange“ 
die  Kieferhohle  und  ihre  Beziehungen  zu  den 
Zahnen.  Wenn  nun  die  eben  beschriebenen  ana- 
tomischen  Verhaltnisse  der  Kieferhohle  so  liegen, 
dann  ist  es  wohl  moglich,  dass  die  Kieferhohle  bei 
der  Extraktion  solcher  Wurzeln  eroffnet  wird, 
dass  Wurzeln  bei  Extraktionsversuchen  ins  An- 
trum hineingleiten  konnen,  vielleicht,  dass  sogar 
einmal  spontan  eine  Wurzel  in  die  Kieferhohle  hin- 
eingeraten kann.  Einige  Krankengeschichten,  aus- 
zugsweise  mitgeteilt,  werden  das  Qesagte  am  besten 
lllustrieren: 

Fall  1.  In  unserer  Klinik  stellte  sich  im  Laufe  des 


vorigen  Wintersemesters  ein  junges  Miidchen  von 
19  Jahren  vor  mit  einer  periostitischen  Reizung  an 
der  Wurzel  des  ersten  Bikuspis  rechts  oben.  Da 
die  Wurzel  tief  zerstort,  fur  eine  Krone  also  leider 
nicht  mehr  in  Betracht  kam,  so  wurde  die  Ent- 
fernung  beschlossen  und  einem  Studierenden  der 
Zahnheilkunde,  der  in  der  Klinik  praktizierte,  iiber- 
tragen.  Wahrend  ich  den  Fortgang  der  Operation 
mit  dem  Auge  verfolgte  und  kontrollierte,  glitt  die 
Bajonettzange  in  dem  Moment,  wo  ich  den 
Studierenden  warnte  und  sagte:  „Sie  sitzen 

mit  der  Zange  nicht  ii  b e r der  Wurzel,  sondern  auf 
der  Wurzel11,  unter  dem  Zahnfleisch  in  die  Hohe  und 
die  Wurzel  war  verschwunden.  Eine  sofort  vor- 
genommene  Sondienmg  ergab  die  Kommunikation 
der  nunmehr  leeren  Alveole  mit  der  Kieferhohle.  D i e 
Wurzelwaralsodurchdieungeeignete 
Manipulation  bei  dem  Extraktions- 
versuch  in  die  Kieferhohle  hinein- 
gestossen  worden.  Nunmehr  wurde  so- 
fort zur  Operation  geschritten,  indem  eine  Er- 
offnung  des  Antrums  von  der  Alveole  aus 
gemacht  wurde,  so  weit,  dass  sie  fiir  den 
kleinen  Finger  ungefahr  durchgangig  war.  Dann 
wurde  mit  einem  starken  Wasserstrahl  eine 
Ausspiilung  der  Kieferhohle  vorgenommen,  die  die 
Wurzel,  von  der  zunachst  nichts  sichtbar  war,  in 
unmittelbare  Ntihe  der  Eroffnungsstelle  der  Kiefer- 
hohle brachte,  so  dass  sie  mit  Sonde  und  Pinzette 
entfernt  werden  konnte.  20  Minuten  nach  ge- 
schehenem  Malheur  konnte  die  Patientin  mit  einer 
vorliiufigen  Tamponade  entlassen  werden.  Trotz- 
dem  trat  eine  Sekretion  aus  der  Kieferhohle  ein, 
die  eine  Prothese  notig  machte  und  sich  wochen- 
lang  hinzog,  bis  eine  Heilung  erfolgte. 

Fall  2.  Bei  einer  29  jahrigen  Arztfrau,  deren 
Anamnese  nichts  besonderes  aufweist,  deren  Zahne 
seit  dem  zehnten  Lebensjahre  mehrfach  behandelt, 
gefullt,  zum  Teil  auch  extrahiert  worden  waren, 
stellte  sich  Friihjahr  1907  im  Bereiche  der  rechten 
oberen  Kiefergegend  eine  massige  Schwellung  unter 
zeitweise  auftretenden,  leichten  Schmerzgefiihlen 
ein.  Besonders  war  das  Wurzelgebiet  des  ersten 
Molaren  rechts  oben,  dessen  Krone  durch  Karies  zer- 
stort war,  von  Schwellung  und  Schmerzen  in 
wechselnder  lntensitat  befallen.  Dabei  hatte 
Patientin  bei  Druck  in  der  Qegend  von  diesem  Zahn 
aufwarts  nach  dem  Augenrande  zu  shindig  das  Ge- 
fiihl  und  Gerausch  des  Knisterns.  Der  Gatte  ent- 
schloss  sich  deshalb,  den  Wurzelstumpf  dieses  ersten 
Molarzahnes  zu  entfernen.  Ohne  Schwierigkeiten 
wurden  zwei  Wurzeln  extrahiert,  wahrend  die  dritte 
nicht  fassbar  war.  Aus  der  Alveole  der  extrahierten 
Wurzeln  entleerte  sich  iibelriechender  Eiter  in 
diinnem  Strahle.  Zunachst  besserte  sich  das 
subjektive  Befinden.  Aber  bereits  nach  acht 
Tagen  waren  wieder  die  alten  Schmerzen  vor- 
handen;  es  schwollen  auch  die  submaxillaren 
Lymphdriisen  an  unter  leichten  Fiebererscheinungen 
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unci  unter  Storung  des  Allgemeinbefindens.  Alles 
dies  bestimmte  nunmehr  den  Kollegen,  seine  Frau 
mir  zu  bringen:  Ich  fand  an  der  in  Betracht 
kommenden  Stelle  im  Oberkiefer  rechts  in 
der  unmittelbaren  Umgebung  der  Extraktions- 
wunden  eine  leichte  Rotung  und  Schwellung  oede- 
niatoser  Natur.  Die  Sonde  glitt  leicht  und  schnell 
aus  den  leeren  Alveolen  der  Wangenwurzel  in  die 
Kieferhohle.  Die  Aufnahme  der  Vorgeschichte  des 
Falles  machte  es  mir  zur  Qewissheit,  erstens, 
dass  es  sich  um  ein  E m p y e m der  Kieferhohle 
handele,  dann  aber,  dass  die  U r s a c h e des 
Empyems  die  zuriickgebliebene  Wurzel  des  Molaren 
sei,  und  dass  zurzeit  diese  Wurzel  sich  im  Antrum 
befande,  sei  es  nun,  dass  sie,  wie  der  betr.  Kollege 
meint,  spontan  nach  vorheriger  Entziindung 
und  Eiterung  ins  Antrum  geraten,  sei  es,  dass  sie 
beirn  Extraktionsversuch  in  die  Kieferhohle  be- 
fordert  wurde.  Die  sofort  vorgenommene  Eroffnung 
der  Kieferhohle  vom  Alveolarfortsatz  aus  und  eine 
unter  erheblichem  Druck  vorgenommene  Aus- 
spiilung  beforderte  dann  auch  die  Wurzel  wiederum, 
wie  im  vorigen  Falle,  in  die  Niihe  der  Eroffnungs- 
stede,  so  dass  sie  leicht  entfernt  werden  konnte. 
Das  Empyem  wurde  dann  aui  die  gewohnliche 
Weise  weiter  behandelt  — mit  einer  Prothese,  mit 
Ausspiilungen  etc.  — und  es  ist  noch  heute  nicht 
ganz  geheilt. 

Fall  3.  Eine  38  iahrige  Frau  A.  R.  kommt  am 
4.  Juli  1908  mit  ziemlich  verwahrlosten  Mundver- 
haltnissen  zu  Herrn  Kollegen  W a I k h o f f in  Merse- 
burg. Samtliche  Molaren  oben  waren  nur  noch  als 
Wurzelstiimpfe  vorhanden.  In  der  Nahe  der  Wangen- 
wurzel des  ersten  Molaren  links  oben  fand  sich  eine 
iiber  bohnengrosse  Parulis.  Die  h i n t e r e , 
Wangenwurzel  war  nicht  zu  ent- 
d e c k e n ! Nur  die  vordere  Wangenwurzel  und  die 
Gauinenwurzel  waren  noch  vorhanden.  Diese 
beiden  Wurzeln  wurden  extrahiert.  Bei  der  Extrak- 
tion  der  vorhandenen  Wangenwurzel  quoll  reichlich 
dicker,  griinlich-gelber  Eiter  von  fauligem  Geruch 
aus  der  Alveole  und  die  Parulis  kollabierte  sogleich. 
Nach  acht  Tagen  konsultierte  die  Patientin  den 
Kollegen  von  neuem,  weil  sie  noch  immer  dumpfen 
Kopfschmerz  hatte  und  iiber  behindertes  Nasen- 
atmen,  iiber  unangenehmen  Geruch  aus  der  Nase, 
mangelhaften  Schlaf  und  Appetit  zu  klagen  hatte. 
Bei  der  Sondierung  der  Extraktionswunde  drang  die 
Sonde  in  die  Kieferhohle.  Die  Wunde  wurde  nun 
erweitert  und  ein  Zugang  zu  der  Kieferhohle  ge- 
schaffen,  worauf  sich  ein  Drittel  Weinglas  (?)  voll 
Eiter  ergoss.  Es  wurde  ausgespiilt  und  tamponiert.  Da 
am  nachsten  Tage  die  Patientin  immer  noch  Be- 
schwerden  hatte,  wurde  der  Eingang  zur  Kieferhohle 
mit  einem  glockenformigen  Trepan  erweitert  und 
die  Kieferhohle  mit  einem  scharfen  Ldffel  ausge- 
kratzt  und  tamponiert.  Am  anderen  Tage  klebte  an 
dem  Tampon  eine  etwa  3U  cm  lange  Wurzel  — die 
schon  vorher  vermisste  hintere  Wangenwurzel! 


Danach  trat  bald  Besserung  ein.  — Kollege  Walk- 
h o f f ist  der  t'esten  Ueberzeugung,  dass  die  Wurzel 
spontan  in  die  Kiefeihohle  geglitten  sei  und  nicht 
etwa  bei  der  Extraktion  der  beiden  anderen  Wurzeln 
hineingestossen  worden  sei,  i c h mochte  eher 
letzteres  annehmen. 

Fall  4.  Am  1.  Mai  1905  sucht  mich  Fraulein  L.  D., 
17  Jahre  alt,  auf  und  gibt  an,  dass  ihr  am  Tage  vor- 
her von  einem  Techniker  der  Wurzelstumpf  des 
ersten  Molaren  rechts  oben  extrahiert  worden 
sei,  dass  sie  aber  noch  immer  an  Schmerzen  leide. 
Eine  Untersuchung  ergibt  an  der  Wunde  nichts  Be- 
sonderes.  Dagegen  war  eine  starke  Schwellung, 
Oedem  der  Wange  und  des  unteren  Augenlides  vor- 
handen. Ich  frug  sofort,  ob  auch  alle  Wurzeln  ent- 
fernt worden  seien,  worauf  die  Dame  antwortete, 
dass  der  betreffende  Zahntechniker  ihr  g e - 
s a g t habe,  es  ware  alles  herau  s.“ 
Ich  inzidierte  die  vorhandene  Parulis  und  die 
Sache  schien  zunachst  erledigt.  Sehr  schnell 
jedoch  stellten  sich  alle  Symptome  eines  be- 


Fig.  1. 

Natiirliche  Grosse. 


stehenden  Empyems  der  Kieferhohle  ein,  so  dass 
ich  am  11.  Mai  in  einer  Lachgas-Narkose  die  Kiefer- 
hohle in  der  gewohnlichen  Weise  von  der  leeren 
Alveole  der  vorderen  Wangenwurzel  des  ersten 
Mahlzahnes  aus  eroffnete.  Die  Durchspiilung  be- 
forderte  grosse  Mengen  von  ausserordentlich 
putriden  Eiter  nach  aussen.  Am  anderen  Tage  nach 
Entfernung  des  Jodoformgase-Tampons  wurde  eine 
kleine  Prothese  zum  Verschluss  der  Eroffnungsstelle 
der  Kieferhohle  angefertigt.  Ich  hatte  von  Anfang  an 
den  Verdacht  gehabt  und  auch  ausgesprochen,  ob 
nicht  bei  der  Extraktion  eine  Wurzel  in  die  Kiefei- 
hohle hineingeraten  sein  mochte.  Der  Verdacht 
wurde  mir  fast  zur  Sicherheit,  als  trotz  der 
Eroffnung  der  Kieferhohle,  trotz  der  Ausspiilung 
die  Eiterung  ungemein  heftig  und  iibelriechend 
blieb.  Ich  hatte  mich  schon  zur  breiten  Eroffnung 
des  Antrums  entschlossen,  da  kam  die  Patientin 
freudestrahlend  an  und  erzahlte  mir,  sie  ware  des 
Nachts  aufgewacht  mit  einem  Druckgefiihl  in  der 
rechten  Nase,  sie  hatte  dann  stark  niessen  miissen 
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und  hatte  eine  Wurzel  aus  der  Nase  ausgeniesst  - 
siehe  Fig.  1.  ■ — Es  war,  wie  ich  mich  iiber- 
zeugte,  die  hintere  Wangenwurzel  des  ersten 
Molaren.  Bei  dem  Versuch,  den  Wurzelstumpf 
zu  extrahieren,  war  diese  Wurzel  in  die  Kieferhohle 
hineingestossen  worden  und  hatte  nunmehr  die 
Eiterung  der  Kieferhohle  herbeigefiihrt.  Mit 
der  Entfernung  der  Wurzel  trat  sehr  bald  in  der 
normalen  Zeit  Heilung  ein. 

Wenn  wir  die  eben  mitgeteilten  Falle  uns  noch 
einmal  rekapitulieren  und  versuchen  Schliisse  daraus 
zu  ziehen,  so  ergibt  sich  folgendes: 

Was  den  ersten  Fall  anlangt,  so  fragt  es  sich 
vor  allem,  ob  es  sich  iiberhaupt  in  alien  Fallen  ver- 
meiden  lasst,  dass  eine  Wurzel  bei  Extraktions- 
versuchen  in  die  Kieferhohle  gleitet,  vorausgesetzt 
natiirlich,  dass  die  anatomischen  Verhaltnisse  ein 
Hineingleiten  einer  Wurzel  in  die  Kieferhohle  be- 
giinstigen.  Ich  glaube  diese  Frage  wohl  mit  „Ja“ 
beantworten  zu  diirfen.  Vorsicht  verhindert  auch 
hier  Misserfolge  und  ungliickliche  Zufalle.  Man 
soil  nicht  Extraktionsversuche  an 
einer  Wurzel,  die  im  Bereiche  der  Kieferhohle 
steht,  machen,  die  man  nicht  sieht,  weil  man 
natiirlich  dann  in  Gefahr  kommt,  mit  der  Zange 
statt  ii  b e r die  Wurzel,  auf  die  Wurzel  zu  geraten 
und  durch  den  Druck  der  Zange  die  Wurzel  direkt 
in  die  Kieferhohle  hineinzustossen.  Heutzutage,  wo 
wir  unter  lokaler  Anaesthesie  die  Operation  in  Ruhe 
ausfiihren  konnen,  ohne  die  Patienten  merklich  zu 
belastigen,  kann  man  in  einem  solchen  Falle  ruhig 
einen  Einschnitt  machen  und  sich  die  Wurzel  durch 
Beiseiteschieben  im  Zahnfleisch  und  Periost  ober- 
flachlich  blosslegen.  So  kann  man  sicher  diese  un- 
angenehmen  Komplikationen  vermeiden. 

Was  den  zweiten  Fall  — die  Arztfrau  — an- 
langt, bei  der  der  dringende  Verdacht  vorlag,  dass 
sich  eine  Wurzel  in  der  Kieferhohle  befand,  empfahl 
es  sich,  zweifellos,  s o f o r t zu  operieren  und  nicht 
erst  abzuwarten.  Denn  es  ist  ja  klar,  dass,  je  langer 
der  Fremcikorper  im  Antrum  verweilt,  um  so 
h e f t i g e r Entziindung  und  Eiterung  sein  werden 
und  um  so  langer  die  Heilung  dauern  wird. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  es  iiberhaupt  mdglich 
ist,  dass  eine  Wurzel  spontan  in  das  Antrum 
hineingelangen  kann,  wie  Fall  2 und  3 es  als 
moglich  erscheinen  lassen.  Ich  mochte  diese 
Frage  n i c h t absolut  verneinen.  Wenn  die 
anatomischen  Verhaltnisse  so  1 i e g e n , dass 
die  Wurzelspitzen,  nur  verdeckt  von  einer 
papierdiinnen  Alveolarknochenschicht,  in  die  Kiefer- 
hohle hineinragen,  sei  es  nun,  dass  die  Wurzeln  sich 
durch  besondere  Lange  auszeichnen,  sei  es,  dass  die 
Gaumen-  und  Alveolarbucht  der  Kieferhohle  abnorm 
weit  nacli  unten  reicht,  so  ist  es  nicht  undenk- 
bar,  dass  spontan  eine  Wurzel  in  die  Kiefer- 
hbhle  gleiten  kann,  vorausgesetzt,  dass  durch  einen 
vorhergehenden  Eiterungsprozess  die  diinne 
Knochenschicht,  welche  . die  Wurzelspitze  vom 


Antrum  trennte,  eingeschmolzen  war,  und  dass  die 
Wurzel  tief  zerstort  und  vom  Zahnfleisch 
iiberwachsen  war.  Der  Druck  der  Entziindungs- 
produkte  und  der  Eiter  wird  dann  vielleicht  die 
Wurzel  nicht,  wie  gewohnlich,  aus  der 
Alveole  herausheben,  sondern  sie  ins  Antrum 
befordern. 

Am  interessantesten  ist  offenbar  der  Fall  4, 
nicht  sowohl  deshalb,  weil  fraglos  eine  Wurzel 
bei  der  Extraktion  in  die  Kieferhohle  hin- 
eingestossen worden  ist,  sondern  deswegen, 
weil  sie  spontan  durch  die  Nase  ausgestossen 
worden  ist.  Es  entsteht  hier  die  Frage:  wie  ist  es 
moglich,  dass  ein  derartiger,  immerhin  grosser 
Korper  aus  der  Kieferhohle  in  die  Nase  gelangen 
kann?  Es  bestehen  zwei  Moglichkeiten:  Entweder 
die  Wurzel  hat  sich  mit  ihrer  Spitze  zufallig  in 
den  Hiatus  semilunaris  eingeklemmt  und  ist  lang- 
sam  durch  den  Druck  des  profusen  Eiters,  der  — da 
die  Kieferhohle  durch  eine  Prothese  verschlossen 
war  — nicht  entweichen  konnte,  in  die  Nase  hin- 
eingeschoben  worden  unter  sukzessiver  Erweiterung 
des  natiirlich  fur  den  Durchgang  einer  solchen 
Wurzel  normalerweise  viel  zu  engen  Spaltes  dieses 
Hiatus  semilunaris.  Die  andere  Moglichkeit  ist  die, 
dass  eine  Nekrose  der  Nasenwand,  die  zu 
gleicher  Zeit  die  Kieferhohlenwand  ist,  eingetreten 
ist  und  auf  diese  Weise  der  W e g der  Wurzel  in 
die  Nase  f r e i geworden  ist.  Da  die  von  mir  aller- 
ditigs  immerhin  erst  einen  halben  oder  fast  ganzen 
Tag  nach  den  erfolgten  Ausstossungen  der  Wurzeln 
vorgenommenen  Untersuchung  der  Nase  nichts 
Abnormes  ergaben,  abgesehen  von  einer  Schwellung 
und  Rotung  in  der  Gegend  des  Hiatus  semilunaris, 
so  mochte  ich  mich  in  diesem  Falle  fiir  die  erste 
Moglichkeit  entscheiden. 

Jedenfalls  liegt  hier  ein  Fall  vor,  fiir  den  ich  in 
der  Literatur  keinen  Parallelfail  gefunden  habe. 

Was  nun  die  dritte  Art  von  Fremdkorpern  an- 
langt, die  in  das  Antrum  hineingelangen  konnen,  so 
kann  es  sich  nur  um  zu  therapeutischen  Zwecken 
angefertigte  oder  benutzte  Apparate  handeln.  Auch 
hierfiir  kann  ich  zwei  Krankengeschichten  anfiihren: 

Vor  ungefahr  einem  Jahre  stellte  sich  eine  lunge 
Dame,  die  schon  frtiher  an  einem  Empyeni  be- 
handelt,  erneut  in  der  Klinik  vor.  Sie  hatte  die 
Prothese,  die  ihr  damals  angefertigt  worden  war, 
schon  langere  Zeit  nicht  mehr  getragen,  und  es  war 
nur  noch  ein  relativ  enger  Fistelgang  zur 

Kieferhohle  vorhanden,  die  noch  immer  etwas 
sekretierte.  Um  eine  erneute  Erweiterung  des 
Zugangs  zur  Kieferhohle  aber  auf  unblutigem 
Wege  zu  bewerkstelligen,  wurde  ein  diinner 
Quellstift  (Laminariaholz)  eingefiihrt.  Nach 
mehreren  Stunden  war  der  Stift  schon  so  ge- 
quollen,  dass  man  zu  der  Entfernung  schreiteri 
musste.  Meinem  Assistenten  gelang  die  Entfernung 
nicht,  die  ungeniigend  an  dem  Stift  befestigte 
Schlinge  riss  ab  und  bei  den  verschiedenen  Mani- 
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pulationen,  die  ausgefiihrt  wurden,  urn  den  Stift  zu 
entfernen,  glitt  schliesslich  dieser  in  die  Kieferhohle. 
Es  wurde  sofort  hinterher  die  Kieferhohle  breit  ge- 
offnet  und  der  Stift  wieder  entfernt. 

Die  Frage  ist  berechtigt,  ob  es  iiberhaupt  richtig 
und  angebracht  war,  einen  Stift  einzulegen.  Ich 
meinerseits  werde  es  jedenfalls  nicht  wieder  tun! 
Es  ist  klar,  dass  die  Entfernung  des  Stiftes  auf 
Schwierigkeiten  stossen  wird,  falls  er  iiberhaupt 
in  die  Kieferhohle  hineinragt.  Der  Teil  des  Stiftes, 
der  in  die  Kieferhohle  hineinragt,  wird,  da  er  keinen 
Qegendruck  zu  tiberwinden  hat,  am  starksten  auf- 
quellen  und  die  Entfernung  wird  daher  immer  auf 
einige  Schwierigkeiten  stossen.  Andererseits  ware 
es  auch  itn  vorliegenden  Falle  w o h 1 zu  vermeiden 
gewesen,  den  Stift  in  die  Kieferhohle  hineingeraten 
zu  lassen,  wenn  man,  dem  Stift  folgend,  den  Gang 
mit  Messer  Oder  Meissel  nur  s o w e i t erweitert 
hatte,  urn  eben  den  Stift  entfernen  zu  konnen. 

Zunr  Schluss  tnochte  ich  Ihnen  noch  einen  an- 
deren  hierher  gehorigen  Fall  mitteilen,  der  sicher 
nicht  des  Interesses  entbehrt.  Es  handelt  sich  hier 
um  einen  Fail,  wo  eine  Kantile  10  Jahr  in  der 
Kieferhohle  gelegen  hat. 

Die  Kenntnis  dieses  seltenen  Fades  verdanke  ich 
freundlichen  Mitteilungen  der  Herren  Kollegen  Zahn- 
arzt  Hempe!  und  Dr.  med.  Albrecht: 


Fig.  2. 

Natiirliche  Grosse. 


Bei  einem  jungen  Mann  wurde  gelegentlich  der 
Extraktion  des  ersten  Bikuspis  links  oben  von  einem 
Arzt  im  Jahre  1896  eine  angebliche  Kieferhohlen- 
eiterung  konstatiert.  Wahrend  des  Versuches,  den 
erweiterten  Zugang  zur  Kieferhohle  durch  Einlegen 
einer  Hartgummikaniile  offen  zu  erhalten, 
g e r i e t die  letztere  in  das  Antrum  und  konnte 
trotz  verschiedener  Entfernungsversuche  mittels 
Sonden  und  Hakchen  nicht  sogleich  gefunden  und 
entfernt  werden.  W e i t e r e n Eingriffen  e n t z o g 
sich  der  Patient,  der  allmahlich  der  Behandlung 
miide  wurde.  Am  12.  Dezember  1906,  also 


zehn  Jahre  spater,  stelite  er  sich  bei 

Herrn  Kollegen  Herapel,  Halle,  vor.  Er  klagte 
damals  iiber  Schmerzen  im  linken  Oberkiefer, 
die  ihn  dauernd  belastigten.  Er  trug  eine 
Platte  und  unter  dieser  Platte  war  an  der  Stelle 
des  ersten  Bikuspis  links  oben  eine  Fisteloffnung 
Vorhanden,  durch  welche  die  Sonde  bis  in  die 
Kieferhohle  gelangte.  Der  Patient  wurde  Herrn 
Kollegen  Dr.  Albrecht  iiberwiesen,  und  dieser 
konstatierte,  dass  die  palpierende  Sonde  auf  Rauhig- 
keiten  stiess,  die  er  zunachst  als  einen  nekrotischen 
Knochen  deutete,  die  aber  eventuell  auch  die  Hart- 
gummikanule  sein  konnte.  Eine  Untersuchung  mit 
Rontgenstrahlen  ergab  begreiflichervveise  ein  nega- 
tives Resultat.  Eine  Probeausspiilung  der  Kiefer- 
hohle nach  Punktion  vom  unteren  Nasenausgang  aus 
ergab  eine  nahezu  klar  entfliessende  Fliissigkeit. 
Am  16.  Januar  wurde  in  einer  Morphium-Chloro- 
form-Narkose  durch  Herrn  Kollegen  Albrecht  ein 
T-Schnitt  iiber  die  Fistel  gemacht  unter  Zuriick- 
schiebung  von  Zahnfleisch  und  Periost.  Nach  Ab- 
trennung  der  fazialen  Kieferhohlenwand  wurde  eine 
teilweise  inkrustierte  Kaniile  sichtbar;  sie  lag  ein- 
gekapselt  in  derbes  Bindegewebe  am  Boden 
des  Antrums.  Zwischen  dieser  bindege- 
w e b i g e n K a p s e 1 und  der  Hohle  selbst, 
deren  Schleimhaut  geradezu  normal  aussah,  war 
keine  Kommunikation  vorhanden!  In  der  Folge 
trat  eine  rasche  Verkleinerung  der  Wundhohle  ein 
und  ungefahr  Ende  Februar  konnte  der  Patient  als 
geheilt  entlassen  werden. 

Das  Interessanteste  an  diesem  sonderbaren  Falle 
ist  nun,  dass  erstens  einmal  der  Patient  ohne 
nennenswerte  Beschwerden,  jedenfalls  ohne  solche 
Beschwerden,  die  so  hochgradig  gewesen  waren, 
dass  sie  ihn  wieder  zum  Arzt  getrieben  flatten, 
10  Jahre  lang  diesen  Fremdkorper  in  der  Kieferhohle 
mit  sich  herumgetragen  hat;  zweitens  aber,  und  vor 
allem,  dass  die  Anwesenheit  dieses  Fremdkorpers 
nicht  so  schwere  Erscheinungen  gemacht  hat,  wie 
man  hatte  erwarten  diirfen,  also  keine  schwere 
Eiterung.  Offenbar  hat  die  Kaniile,  die  am  Boden 
der  Kieferhohle  liegen  geblieben  war,  Anlass  ge- 
geben  zu  Wucherungen  von  Granulationsgewebe, 
das  nach  und  nach  die  ganze  Kaniile  umwachsen 
und  sich  in  festes  Bindegewebe  umgewandelt  hat. 
So  war  die  Kieferhohle  gegen  die  schadlichen  Ein- 
fliisse  der  Kaniile  gewissermassen  geschiitzt,  und  es 
blieb  nur  eine  Fistel  bestehen,  aus  der  das  Sekret, 
das  in  der  Umgebung  der  Kaniile  sich  bildete,  ab- 
floss. 

Zum  Schluss  noch  eine  therapeutische  Be- 
merkung: 

Wenn  eine  Zahnwurzel  in  die  Kieferhohle  hinein- 
geraten ist,  so  ist  es  keineswegs  immer  notig, 
das  Antrum  sogleich  so  w e i t und  so  breit  zu 
eroffnen,  dass  man  das  Gesamtinnere  des  Antrums 
iiberblicken  und  abtasten  kann.  Es  geniigt  vielmehr, 
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so  weit  wenigstens  meine  person  lichen  Er- 
fahrungen  reichen,  die  Oeffnung  nur  so  weit  zu 
machen,  dass  bei  der  nachher  vorzunehmenden 
Ausspiilung  die  Spiilfliissigkeit,  die  am  besten 
mittels  eines  Irrigators  unter  hohem  Druck 
vorgenommen  wird,  leicht  neben  dem  zu 
fiihrenden  Rohre  ablaufen  kann.  Die  unter 
Druck  und  mit  starkem  Strahl  ablaufende  Fliissigkeit 
beiordert  den  Fremdkorper  meist  in  die  unmittelbare 
Niihe  der  Eroffnungsstellen,  so  dass  er  dann  leicht 
entiernt  werden  kann.  Im  Interesse  der  schnellen 
Heilung  ist  es  in  solchen  Fallen  sicher  vorteilhaft, 
die  Eroffnung  der  Kieferhohle  so  wenig  umfangreich, 
wie  moglich  zu  machen. 


Resumes  : 

Zur  Aetiologie  des  Empyems  der  Kieferhohle. 

K o r n e r , Halle. 

Fmpyeme  kdnnen  entstehen  oder  unterhalten 
werden  durch  Fremdkorper,  die  in  der  Kieferhohle 
vorhanden  sind  oder  hineingeraten. 

Es  sind  drei  Moglichkeiten  vorhanden: 

1.  Es  konnen  Zahne  in  die  Kieferhohle  hinein- 
wachsen  (Heterotopie). 

2.  Es  kdnnen  Zahne  oder  Zahnwurzeln  spontan  oder 
bei  Extraktionsversuchen  in  das  Antrum  gleiten. 

3.  Es  kdnnen  andere  Fremdkorper  (Kaniilen, 
Apparate,  die  zu  Heilzwecken  angefertigt 
wurden)  in  die  Kieferhohle  gelangeti. 


On  Aetiology  of  Empyemas  of  the  sinus  maxillaris 
(Foreign  bodies). 

Korner,  Halle. 

Empyemas  may  be  caused  or  maintained  by 
foreign  bodies  which  are  in  the  sinus  maxillaris 
or  have  entered  there  by  chance. 

There  are  three  possibilities: 

1.  Teeth  may  grow  into  the  s.  m.  (Heteropy). 

2.  Teeth  or  roots  may  slip  into  the  antrum  spon- 
taneously or  with  attempts  of  extracting. 

3.  Other  foreign  bodies  (cannula,  apparatus  made 
for  treatment)  may  get  into  the  sinus  maxillaris. 

A PEtiologie  des  Empyemes  du  Sinus  Maxillaire 
(corps  etrangers). 

Korner,  Halle. 

Les  empyemes  preuvent  etre  causes  ou  bien 
entre  tenus  par  des  corps  etrangers  qui  se  trouvent 
dans  le  sinus  maxillaire  ou  y ont  glisse. 

II  y a trois  possibility : 

lu  Des  dents  peuvent  pousser  en  dedans  du  Sinus 
maxillaire  (Heteropie). 

2°  Des  dents  ou  des  racines  peuvent  glisser  dans 
Tantrum  spontanement  ou  par  suite  de  tentatives 
d’extraction. 

3°  D'autres  corps  etrangers  (canules,  appareils,  con- 
stants en  vue  de  traitement)  peuvent  egalement 
entrer  dans  Ie  Sinus  maxillaire. 

Ohne  dass  eine  weitere  Diskussion  stattfindet 
spricht  Herr  Privatdozent  Dr.  Leo  Fleischmann, 
Wien : 


Die  Ursache  der  Schmelzhypoplasien. 

Privatdozent  Dr.  Leo  Fleischmann,  Wien. 


Enter  Hypoplasie  des  Schmelzes  verstehen  wir 
solche  Defekte  im  Schmelziiberzug  der  Zahne,  die 
zurzeit  der  Bildung  des  Schmelzes  zur  Entwicklung 
kommen,  beim  Durchbruch  des  Zahnes  also  bereits 
vorhanden  sind.  Das  Charakteristische  der  Hypo- 
plasien  ist:  dass  sie  nicht  einen  einzelnen  Zahn, 
sondern  alle  Zahne  der  gleichen  Bildungsperiode  be- 
fallen; dass  sie  an  homologen  Ziihnen  streng  sym- 
metrisch  angeordnet  sind;  dass  sie  lediglich  den 
Schmelz,  nicht  auch  das  Dentin  betreffen. 

Leider  hat  sich  die  von  Zsigmondy  (27)  eingefiihrte 
treffende  Bezeichnung  „Hypoplasie“  fur  diese  De- 
fekte noch  immer  nicht  allgemein  eingebiirgert,  und 
wir  begegnen  — namentlich  in  der  padiatrischen 
Literatur  — noch  immer  den  das  Wesen  des  Pro- 


zesses  verkennenden  unzutreffenden  alteren  Be- 
zeichnungen,  wie  Erosion,  Atrophie,  rachitische 
Erosion,  rachitischer  Schmelz,  welliger  oder  geriet'ter 
Schmelz  etc. 

Die  Hypoplasien  kommen,  wenn  auch  selten, 
doch  auch  bei  Tieren  vor.  M a g i t 6 t sah  sie  bei 
einem  4jahrigen  Boeuf  Druhau;  Capitan  bei  einem 
Hunde,  Baume  (2)  bei  Affen.  Rattier  (21) 
zitiert  Duval,  der  Hypoplasien  beim  Pferd,  beim 
Elefanten  und  beim  Hippopotamus  gesehen  hat.  Von 
den  menschlichen  Zahnsysteinen  wird  hauptsachlich 
das  bleibende  ergriffen;  viel  seltener  findet  man  den 
Schmelz  der  Milchzahne  ladiert. 

Die  Hypoplasien  treten  unter  verschiedenen  For- 
men  auf;  am  haufigsten  findet  man  becher-  oder 
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napfformige  Vertiefungen;  manchmal  reihenformig 
in  mesiodistaler  Richtung  aneinander  gelagert; 
manchmal  sind  es  mehr  minder  tiefe  und  unregel- 
massige  Einkerbungen;  zuweilen  Furchen,  die 
einzeln  Oder  parallel  iibereinander  gelagert  um  die 
ganze  Zirkumferenz  des  Zahnes  verlaufen  und  der 
Oberfliiche  des  Schmelzes  ein  welliges  oder  gerieftes 
Aussehen  verleihen. 

In  den  schwersten  Fallen  sieht  man  den  grossten 
Teil  der  Krone  nur  von  einer  ganz  diinnen  leicht 
hockrigen  Lage  Schmelz  bedeckt,  die  sich  nahe 
am  Zahnfleisch  stufenformig  von  der  normalen 
Schmelzbekleidung  abhebt.  Manchmal  gewinnt  der 
Schmelz  infolge  Zahl  und  Anordnung  der  Hypo- 
plasien  ein  netzformiges  oder  fazettiertes  Aussehen. 

Was  die  Haufigkeit  der  Hypoplasien  iiberhaupt 
betrifft,  so  schwanken  die  Angaben  der  Autoren  nicht 
unerheblich. 

Busch  (4)  rechnet  mit  1 — 2 Prozent  der  Gesamt- 
bevolkerung  nach  Beobachtungen  an  dem  Material 
der  zahnarztlichen  Poliklinik  in  Berlin.  Bei  2822 
Individuen,  die  die  Poliklinik  wegen  Zahnerkran- 
kungen  aufsuchten,  fand  er  25  mal  Hypoplasien. 

Berten  (3)  fand  sie  an  dem  Material  der  Zahn- 
arztlichen Poliklinik  in  Wurzburg  in  zirka  6 Prozent 
der  Falle,  bei  3347  Schulkindern  in  der  Umgebung 
von  Wiirzburg  in  7 Prozent. 

Neumann  (15)  fand  an  dem  Material  seiner 
Poliklinik  fiir  Kinderkrankheiten  unter  650  Kindern 
iiber  7 Jahren  117  mit  Hypoplasien  behaftet;  also 
18  Prozent  aller  Kinder,  die  die  Poliklinik  auf- 
suchten. 

Unter  390  Schulkindern  fand  er  sie  in  14  Prozent 
der  Falle.  An  Kinderleichen  unter  111  Fallen  48 
mal,  also  in  43  Prozent.  Die  weitaus  geringere 
Zahl  der  Hypoplasien  an  Lebenden  erklart  er  damit, 
dass  die  Zahl  der  mit  Erosionen  behafteten  Kinder 
infolge  der  die  Erosionen  veranlassenden  Krankheits- 
zustande  zusammengeschmolzen  sei. 

Ich  selbst  fand  in  2450  Fallen  (Erwachsene  und 
Kinder)  92  mal  Hypoplasien,  also  in  nicht  ganz 
4 Prozent.  An  Kinderleichen  in  26  Fallen  2 mal, 
also  ungeiiihr  9 Prozent.  Ich  kann  also  die  Tat- 
sache  des  relativ  viel  haufigeren  Vorkommens  der 
Hypoplasie  an  den  Zahnen  von  Kindesleichen  be- 
stiitigen  und  bin  beziiglich  der  Erklarung  dieses 
Faktums  derselben  Ansicht  wie  Neumann.  Dagegen 
kann  ich  keine  Erklarung  geben  fiir  die  grosse 
Divergenz  der  Neumannschen  Verhaltniszahlen  iiber 
die  Haufigkeit  der  Hypoplasien  und  der  von  anderen 
Autoren  und  mir  selbst  gefundenen.  Es  ware  denn, 
dass  man  den  Umstand  dafiir  verantwortlich  macht, 
dass  Neumann  kranke  Kinder  untersucht  hat,  Busch, 
Berten  und  ich  dagegen  gesunde  Kinder  und  ge- 
sunde  Erwachsene. 

Hypoplasien  befallen  vorwiegend  die  ersten 
Molaren,  die  mittleren  oberen  Schneidezahne,  dann 
die  Eckzahne  und  die  unteren  Schneidezahne.  Viel 
selten er  die  seitlichen  oberen  Schneidezahne  und  die 


ersten  Pramolaren,  noch  seltener  die  zweiten  Piii- 
molaren  und  zwreiten  Molaren.  Letztere  so  selten, 
dass  Busch  (4)  ihr  Vorkommen  an  denselben  iiber- 
haupt  leugnet  und  das  ein  so  erfahrener  Autor 
wie  Zsigmondy  (27)  sie  an  diesen  Zahnen  noch  nie 
gesehen  hat.  Berten  (3)  fand  sie  auch  an  zweiten 
Molaren,  und  ich  selbst  hatte  jiingst  Gelegenheit, 
zwei  Falle  zu  beobachten,  in  denen  die  zweiten 
Molaren  ausgesprochene  Hypoplasien  aufwiesen. 
In  den  seltensten  Fallen  ist  die  ganze  Krone  er- 
griffen,  gewohnlich  nur  ein,  seltener  zwei  Drittel 
derselben,  und  zwar  die  der  Schneidekante  bzw.  der 
Kaufliiche  zunachstgelegenen,  also  zuerst  gebildeten 
Partien. 

Um  die  Besonderheiten  der  Lokalisation  der 
Hypoplasien  verstiindlich  zu  machen,  erscheint  es 
notwendig,  auf  einige  Daten  der  Entwicklungsge- 
schichte  des  Zahnsystems  zuriickzukommen.  Vor 
allem  muss  man  sich  die  Tatsache  vor  Augen  halten, 
dass  die  verschiedenen  Zahngattungen  zu  verschie- 
denen  Zeiten  mit  ihrer  Entwicklung  beginnen,  dass 
also  z.  B.  die  ersten  Molaren  bereits  die  Halfte 
ihrer  Kronen  besitzen,  wenn  die  lateralen  oberen 
Schneidezahne  mit  der  Bildung  der  Kante  beginnen. 
Was  zunachst  die  Milchzahne  betrifft,  so  sind  zur- 
zeit  der  Geburt  die  Kronen  der  mittleren  Milch- 
schneidezahne  fast  der  ganzen  Lange  nach  gebildet, 
etwas  zuriickbleibend  die  Kronen  der  seitlichen 
Schneidezahne  und  der  ersten  Molaren,  vom  Eck- 
zahn  ist  nur  der  Spitzenteil  vorhanden,  vom  zweiten 
Milchmolar  lediglich  die  Hocker  der  Kauflachen. 
Die  Bildung  der  Krone  des  Eckzahns  und  des  zweiten 
Milchmolars  wird  erst  etwa  im  6.  Lebensmonat  voll- 
endet.  Die  Bildung  der  Krone  der  bleibenden  Ztihne 
beginnt  mit  der  Kaufliiche  des  ersten  Molaren  im 
ersten  Lebenssemester.  Wahrend  des  weiteren 
Wachstums  desselben  beginnt  die  Bildung  der 
mittleren  oberen  Schneidezahne,  bald  darauf  die  der 
Eckzahne  und  unteren  Schneidezahne.  Im  8. — 9. 
Monat  beginnt  die  Bildung  der  Kronen  der  seitlichen 
oberen  Schneidezahne,  im  3.  Lebensjahr  die  des 
ersten  Pramolaren,  im  4.  die  des  zweiten  Pramolaren 
und  zweiten  Molaren.  Parallel  dem  Beginne  der  Ent- 
wicklung erfolgt  auch  das  weitere  Wachstum,  so 
dass  die  Kronen  der  Zahne,  deren  Bildung  zuerst 
begonnen  hat,  auch  zuerst  vollendet  werden.  — 
Tritt  nun  ein  Ereignis  ein,  das  eine  Storung  in  der 
Entwicklung  des  Schmelzes  der  Zahne  verursacht, 
so  werden  nach  Durchbruch  des  Zahnes  die  Defekte 
an  jenen  Stellen  zu  bemerken  sein,  die  zurzeit  des 
Eintritts  der  Storung  eben  in  Entwicklung  gewesen. 
Nachdetn  die  homologen  Zahne  sich  zur  selben  Zeit 
entwickeln,  niiissen  die  Defekte  an  diesen  Zahnen 
in  derselben  Hohe  liegen;  an  heterologen  in  ver- 
schiedener  Hohe  je  nach  dem  Stande  der  Entwick- 
lung der  Kronen  der  einzelnen  Zahngattungen  zur- 
zeit des  Eintritts  der  Storung. 

Die  Zeitangaben  der  Forscher  [Magitot  (14), 
Zuckerkandl  (28),  Rose  (22),  Berten  (3),  Neumann 
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(15)]  iiber  die  Entwicklung  der  einzelnen  Zahne 
weichen  ganz  betrachtlich  voneinander  ab.  Das  ist 
zum  kleinsten  Teile  auf  individuelle  Schwankungen, 
hauptsachlich  wohl  auf  mehr  Oder  minder  schwere 
Grade  von  Rachitis  am  Untersuchungsmaterial  zu- 
riickzufiihren.  — Ich  weiss  nicht,  ob  dieser  Umstand 
immer  gentigende  Beachtung  gefunden  hat;  jedenfalls 
habe  ich  durch  eigene  Erfahrung  die  Tatsache  kennen 
gelernt,  dass  es  sehr  schwer  ist,  aus  den  Prosekturen 
der  Kinderspitaler  rachitisfreies  Material  zu  be- 
kommen.  Mit  besonderer  Yorsicht  miissen  aber 
Angaben  iiber  die  Lange  einer  Zahnkrone  zu  be- 
stimmten  Zeiten  der  Entwicklung  verwertet  werden, 
da  die  Lange  der  Kronen  ganz  bedeutenden  indivi- 
duellen  Schwankungen  unterliegt;  z.  B.  kann  eine 
Lange  von  5 mm  in  dem  einen  Falle  beinahe  der 
Lange  der  ganzen  Krone  entsprechen,  in  dem  andern 
Falle  kaum  der  Halfte  derselben.  ' Verliisslicher 
scheinen  mir  daher  im  allgemeinen  die  Daten,  die 
Angaben  iiber  die  Entwicklung  der  ganzen,  der 
halben,  der  drittel  usw.  Krone  in  bestimmten  Lebens- 
altern  enthalten. 

Trotz  der  Divergenzen  ist  es  immerhin  moglich, 
aus  der  Zahl  der  betroffenen  Zahne  und  aus  dem 
Sitze  der  Hypoplasien  an  denselben  einen  unge- 
fahren,  beilaufigen  Riickschluss  auf  die  Zeit  des 
Eintrittes  der  die  Hypoplasien  verursachenden 
Storung  zu  ziehen. 

Beim  Studium  der  Hypoplasien  ergeben  sich  von 
selbst  zwei  Fragen.  Die  eine  lautet:  wie  entwickeln 
sich  Hypoplasien,  die  andere:  warum  entwickeln 
sie  sich?  Meine  Untersuchungen  iiber  die  erste 
Frage  sind  noch  nicht  zum  Abschlusse  gelangt,  und 
die  folgenden  Ausfiihrungen  beziehen  sich  nur  auf 
die  zweite,  das  ist  auf  die  Art  der  Storung,  die 
imstande  ist,  die  Bildung  von  Hypoplasien  zu  be- 
wirken. 

Im  Laufe  des  verflossenen  Jahrhunderts  sind 
dariiber  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden. 
Jede  fand  Anhiinger,  keiner  blieben  Gegner  erspart. 

Die  Tatsache,  dass  die  Hypoplasien  nicht  einen 
einzelnen  Zahn,  sondern  alle  Zahne  der  gleichen 
Bildungsperiode  befallen  und  dass  sie  in  homologen 
Zahnen  symetrisch  angeordnet  sind,  hat  schon  friih- 
zeitig  die  Erkenntnis  gereift,  dass  es  nicht  ein  lokaler 
Prozess  sein  konne,  der  die  Storung  verursacht, 
dass  vielmehr  dafiir  nur  eine  Allgemeinerkrankung 
in  Betracht  kommen  konne. 

Trotzdem  versuchten  im  Verlaufe  der  Jahre 
einige  Autoren  [Abott  (1),  Hutchinson  (13),  Royce 
(23)]  lokale  Ursachen  wie  Erkrankungen  der  Mund- 
schleimhaut  und  der  darunter  liegenden  Weichteile 
(insbesondere  Stomatitis  mercurialis)  fiir  die  Ent- 
stehung  der  Hypoplasien  verantwortlich  zu  machen. 
Berten  hat  die  Unhaltbarkeit  dieser  Ansicht  neuer- 
dings  erwiesen,  und  ich  kann  es  mir  daher  ersparen, 
darauf  zuriickzukommen. 

Besonderes  Interesse  und  erhohte  klinische  Be- 
deutung  gewannen  die  Hypoplasien,  als  man  daran 


ging,  nur  ganz  bestimmte  Erkrankungen  fur  ihre 
Entstehung  verantwortlich  zu  machen,  als  man  also 
aus  ihrer  Anwesenheit  einen  Riickschluss  auf  eine 
ganz  bestimmte  Erkrankung  zurzeit  der  Zahnent- 
wicklung  ziehen  zu  konnen  glaubte. 

Die  altesten  Forscher  (Ambroise  Pare,  Bunon, 
Fauchard,  spater  Duval,  Oudet,  Tomes,  Brocca) 
waren  der  Ansicht,  dass  irgendeine  beliebige  Er- 
krankung, die  das  Individuum  zurzeit  der  Entwick- 
lung der  Zahne  befallt,  Hypoplasien  im  Schmelze 
verursachen  konne.  Ist  das  Individuum  krank,  ist 
die  Schmelzbildung  mangelhaft,  ist  es  wieder  ge- 
sund,  so  ist  sie  normal.  Neuerdings  wurde  die 
Theorie  dahin  modifiziert  [Walkhoff  (26),  Berten  (3)], 
dass  die  betreffende  Erkrankung  zu  einer  allgemeinen 
Ernahrungsstorung  gefiihrt  haben  muss,  um  Hypo- 
plasien zu  erzeugen. 

Die  wichtigste  Stiitze  der  Hypothese  bildet  die 
Tatsache,  dass  man  an  Zahnen  mit  Hypoplasien 
haufig  normale  und  defekte  Partien  im  Schmelze 
abwechseln  sieht. 

Hutchinson  (13)  war  der  erste,  der  eine  spezi- 
fische  Aetiologie  der  Hypoplasien  vertrat;  allerdings 
mit  einer  gewissen  Einschrankung,  da  er  nur  ganz 
bestimmt  lokalisierte  und  geformte  Hypoplasien  als 
Folgen  der  Lues  hereditaria  auffasst,  und  zwar  die 
an  der  Schneidekante  der  mittleren  oberen  bleiben- 
den  Schneidezahne  sich  vorfindenden  halbmond- 
formigen  Ausschnitte,  verbunden  mit  einer  Ab- 
rundung  der  medialen  Ecken  dieser  Zahne. 

Parot  (17)  geht  dann  iiber  die  Ansicht  Hut- 
chinsons  hinaus.  Nach  ihm  sind  alle  Hypoplasien 
nicht  nur  die  typisch  im  Sinne  Hutchinsons  lokali- 
sierte Folgen  einer  Erbsyphilis;  er  denkt  sich  die 
Hypoplasien  auf  der  Basis  von  Rachitis  entstanderi, 
die  ebenso  wie  die  Bildung  der  Knochen  auch  die 
des  Zahnsystems  beeinflusse;  und  da  nach  seiner 
Ansicht  die  Rachitis  lediglich  ein  Stadium  der 
Erblues  vorstellt,  ware  diese  Lues  die  letzte  Ursache 
der  Hypoplasien.  Er  geht  dabei  in  Feststellung  der 
Kausalitiit  so  weit,  dass  er  aus  dem  Vorhandensein 
von  Hypoplasien  an  den  Zahnen  eines  ausgegrabe- 
nen  Schadels  eines  jungen  Franken  aus  der  Mero- 
wingerzeit  sich  den  bestimmten  Riickschluss  erlaubt, 
dass  zu  jener  Zeit  in  Frankreich  bereits  die  Lues 
zu  Hause  gewesen. 

Das  wesetitliche  Argument,  auf  Grund  dessen  er 
die  friiher  herrschende  Ansicht,  dass  jede  beliebige 
Erkrankung  Hypoplasien  erzeugen  konne,  zuriick- 
weist,  ist  der  Umstand,  dass  bei  dem  langsamen 
Wachstum  der  Zahne  nur  ein  lange  wahrender  Pro- 
zess die  Defekte  erzeugen  konne.  Solch  ein  lang- 
dauernder  Krankheitsprozess  ist  in  exquisitem  Mass 
die  Lues. 

Magitot  (14)  weist  diese  Erklarungsversuche  alle 
zuriick.  Weder  eine  beliebige  Erkrankung  noch  die 
Syphilis  hatten  auf  die  Entwicklung  der  Hypo- 
plasien irgendeinen  Einfluss.  Einzig  und  allein  die 
Eklampsie  der  Kinder  ist  seiner  Ansicht  nach  dafiir 
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verantwortlich  zu  machen.  Er  gibt  eine  tabellarische 
Uebersicht  von  40  teils  von  ilun,  teils  von  Quinet 
(20),  Castanie  (5),  Rattier  (21)  beobachteten  Fiille 
von  Hypoplasien,  bei  welchen  alien  aus  der  Anam- 
nese  hervorging,  dass  sie  als  Kinder  an  Krampfen 
gelitten  haben.  Wie  wohl  an  der  Richtigkeit  der 
meisten  dieser  Beobachtungen  nicht  gezweifelt 
werden  kann,  so  sind  in  einigen  Fallen 
dock  augenscheinliche  Beobachtungsfehler  unter- 
laufcn.  So  zurn  Beispiel  im  Fall  5,  wo  die 
Hypoplasie  in  Gestalt  einer  Furche  in  der  Nahe 
der  Schneidekanten  der  grossen  Schneidezahne  und 
kleine  Kerben  an  der  Spitze  der  Eckzahne,  also  an 
Zahnen,  die  im  zweiten  Lebenssemester  zur  Ent- 
wicklung  kommen,  in  Verbindung  gebracht  werden 
mit  Konvulsionen  im  Alter  von  zirka  drei  Jahren. 
Oder  im  Fall  17,  wo  Furchen  in  der  Mitte  der  Eck- 
zahne auf  Krampfe  im  Gefolge  einer  Meningitis  im 
Alter  von  acht  Jahren  zuriickgefiihrt  werden,  also 
eine  Zeit,  in  der  die  Kronen  der  Eckzahne  schon 
liingst  fertiggebildet  sind. 

Dieser  Mangel  der  zeitlichen  Uebereinstimmung 
im  Auftreten  der  Krampfe  und  der  Entwicklung  der 
Hypoplasien  macht  wohl  den  Zusammenhang  in 
diesen  Fallen  wie  auch  in  einigen  andern  unmdglich. 
Immerhin  bleibt  eine  gauze  Reihe  von  Beobach- 
tungen, in  denen  die  zeitliche  Uebereinstimmung 
streng  gewahrt  ist.  Eine  andere  Erkrankung  als 
Krampfe  vermag  nach  Magitot  niemals  Hypoplasien 
hochstens  bei  langer  Dauer  eine  totale  ..Desorgani- 
sation“  des  Zahnes  zu  bewirken. 

Nach  Magitot  befasste  sich  Fournier  (10)  in 
einer  glanzend  geschriebenen  Abhandlung  eingehend 
mit  der  Frage  der  Aetiologie  der  Hypoplasien. 
An  Magitots  spezifische  Hypothese  glaubt  er  nicht, 
da  er  Hypoplasien  in  mehreren  Fallen  beobachten 
konnte,  wo  Eklampsie  im  Kindesalter  nach  Angabe 
der  ihm  zurn  Teil  personlich  bekannten  und  be- 
freundeten  Eltern  mit  absoluter  Sicherheit  ausge- 
schlossen  werden  konnte. 

Aus  demselben  Grunde  sowie  wegen  der  Tat- 
sache  des  Vorkommens  der  Hypoplasien  beim  Hund 
und  beim  Rind  vermag  er  sie  auch  nicht  als  spezifisch 
fur  Lues  hereditaria  anzusehen.  Er  fasst  seine 
Ansicht  dahin  zusammen,  dass  die  Hypoplasien 
Folgen  verschiedener  Krankheiten  sein  konnen,  unter 
anderem  auch  der  Lues  hereditaria.  Er  glaubt,  dass 
einige  bestimmte  Formen  der  Hypoplasien  auf  be- 
liebige  Erkrankungen  zuriickzufiihren  sind,  so  die 
napf-  und  becherformigen;  dass  andere  Formen,  wie 
in  erster  Linie  die  Hutchinsonschen,  in  zweiter 
Linie  die  „Atrophie  der  Zahnspitzen“,  in  dritter 
Linie  die  furchenformigen  als  nahezu  spezifisch  fur 
Lues  hereditaria  anzusehen  sind.  Das  ..spezifisch 
fiir  Lues“  ist  aber,  wie  Fournier  selbst  betont,  nur 
mit  „aller  Reserve"  aufzufassen  und  nur  im  Zu- 
sammenhang mit  andern,  auf  iiberstandene  Lues 
hereditaria  hinweisenden  Symptomen.  Fournier 
stiitzt  seine  Ansicht  auf  die  Tatsachen,  dass  er  bei 


den  obengenannten  Formen  der  Hypoplasien  auf- 
fallend  haufig  bei  den  Eltern  Zeichen  einer  iiber- 
standenen  Lues  konstatieren  konnte;  dass  sich  diese 
Formen  haufig  im  Verein  mit  anderen  auf  Lues 
hereditaria  hinweisenden  Symptomen  vorfanden, 
und  endlich,  dass  er  eine  auffallende  Mortalitat  der 
Geschwister  von  Kindern,  die  die  fraglichen  Hypo- 
plasien aufwiesen,  konstatieren  konnte.  Er  zitiert 
hierhergehorige  Falle  verschiedener  Autoren. 

Busch  (4)  ist  im  allgemcinen  der  Ansicht  Magitots; 
er  glaubt,  dass  Lues  heriditaria  ebenso  wie  Rachitis 
Oder  Skrophulose  wohl  die  Bildung  des  ganzen 
Zahnsystems  beeinflussen,  aber  keine  Hypoplasien 
erzeugen  konne.  Entwicklung  von  Hypoplasien 
wiirde  nur  durch  Krampfe  bewirkt;  alle  Erkran- 
kungen, in  deren  Verlauf  Krampfanfalle  auftreten, 
konnten  Hypoplasien  erzeugen.  Die  Anamnesen  der 
von  ihm  beobachteten  Falle  ergaben  Eklampsie, 
Meningitis,  Erstickungsanfalle  bei  Pertussis,  akute 
Infektionskrankheiten,  sofern  in  ihrem  Verlauf 
Krampfe  auftreten.  Ein  einziger  Krampfanfall  ge- 
niigt  nach  Busch,  um  eine  Furche  im  Schmelz  zu 
erzeugen. 

Berten  (3)  wiederum  erklart  sich  als  Gegner 
jeder  spezifischen  Aetiologie  der  Hypoplasien,  sei 
es  der  Konvulsionen  im  Sinne  Magitots  oder  der 
Lues  im  Sinne  Hutchinsons  auf  Grund  von  Beob- 
achtungen, in  denen  die  besondere  Verlasslichkeit 
der  Anamnese  die  genannten  atiologischen  Faktoren 
ausschliessen  liess.  Er  vertritt  den  Standpunkt,  dass 
jede  Erkrankung  (mit  Ausnahme  der  Konvulsionen), 
die  geeignet  ist,  eine  allgemeine  Ernahrungsstorung 
herbeizufiihren,  Hypoplasien  erzeugen  konne.  Kon- 
vulsionen schliesst  er  wegen  deren  kurzer  Dauer 
aus.  Dieselbe  Ansicht  vertritt  Walkhoff  (26),  indem 
er  insbesondere  auf  die  Bedeutung  von  Darm- 
katarrhen  ftir  die  Entwicklung  von  Hypoplasien  hin- 
weist. 

Hochsinger  (12)  fiihrt  die  Hypoplasien  (auch  die 
Hutchinsonsche  Form)  auf  Rachitis,  insbesondere 
auf  Kieferrachitis  zuriick,  Hypoplasien  konnten 
demgemass  nach  alien  Erkrankungen  gefunden 
werden,  bei  denen  gleichzeitig  eine  Rachitis  des 
Kiefers  vorhanden  war,  und  sie  werden  daher  am 
oftesten  nach  solchen  gefunden,  die  erfahrungsge- 
miiss  einen  schwereren  und  langwierigeren  Verlauf 
der  Rachitis  bedingen. 

Sehr  eingehend  hat  sich  Neumann  (15)  mit  der 
Frage  der  Ursache  der  Hypoplasien  befasst.  Er 
trennt  scharf  die  gewohnlichen  Hypoplasien  von  den 
Hutchinsonschen  und  fasst  den  ganzen  Komplex  der 
von  Hutchinson  beschriebenen  Deformitaten  an  den 
Zahnen  (nicht  nur  die  halbmondformige  Kerbe  an 
den  I.  Jnzisiven,  wie  dies  recht  haufig  geschieht)  als 
ganz  charakteristisch  fiir  die  Lues  hereditaria  auf. 

Diese  Ansicht  wird  neuerdings  durch  eine  sta- 
tistische  Zusammenstellung  Oberwarths  (16)  aus  der 
Neumannschen  Poliklinik  unterstiitzt. 
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Die  iibrigen  Hypoplasien  hiitten  nach  Neumann 
mil  der  Lues  iiberhaupt  nichts  zu  tun.  Er  fasst  sie 
lediglich  als  Folgen  einer  Schiidel-  und  Kiefer- 
Rachitis  aui  und  schreibt  alien  anderen  Erkran- 
kungen  gleich  Elochsinger  nur  insofern  einen  Ein- 
fiuss  zu,  als  sie  die  Rachitis  zu  verstarken  imstande 
sind.  Neumann  stiitzt  seine  Ansicht  auf  den  Um- 
stand,  dass  das  Fehlen  von  Rachitis  beim  Vor- 
handensein  von  Hypoplasien  nie  nachgewiesen 
\vurde,  wiewohl  er  andererseits  zugibt,  dass  umge- 
kehrt  das  Vorhandengewesensein  der  Rachitis  in 
seinen  Fallen  von  Hypoplasien  sehr  haufig,  wenn 
auch  aus  iiusseren  Qriinden,  ebenfalls  nicht  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Er  weist  darauf  hin,  dass 
je  nach  dem  Lebensalter  die  Haufigkeit  der  Rachitis 
und  der  Hypoplasien  an  seinem  Leichenmaterial 
parallel  geht. 

Dass  anamnestische  Daten  zuweilen  im  Stiche 
lassen,  erklart  er  zum  Teil  damit,  dass  fiir  die  Ero- 
sionen  nicht  allgemeine  Rachitis,  sondern  Rachitis 
des  Schiidels,  insbesondere  der  Kiefer  notwendig 
ist,  und  Rachitis  des  Schiidels  dem  Laien  im  all- 
gemeinen  leicht  entgeht.  Da  nach  Elsiisser  die 
Hiilfte  der  an  Schadeli achitis  leidenden  Kinder  im 
dritten  Trimester  von  Kriimpfen  (Stimmritzenkrampf 
und  allgemeinen  Kriimpfen)  befallen  werde,  konnten 
aus  diesem  Zusammentreffen  die  Angaben  Magitots 
erklart  werden.  Die  Ansicht,  dass  die  Rachitis  die 
Ursache  der  Hypoplasien  sei,  fand  in  letzter  Zeit  die 
meisten  Anhanger,  ohne  dass  nsue  oder  besondere 
Ciriinde  fiir  dieselbe  beigebracht  wurden. 

Wie  aus  dem  vorstehenden  kurzen  Literatur- 
auszug  ersichtlich,  gehen  die  Meinungen  und  An- 
sichten  der  Autoren  iiber  die  Entstehungsursache 
der  Hypoplasien  noch  recht  weit  auseinander.  Es 
wirkt  im  ersten  Moment  eigentlich  iiberraschend,  in 
einer  Frage,  deren  Losung  scheinbar  so  einfach  ist, 
solchen  Divergenzen  der  Meinungen  zu  begegnen. 
Die  Sache  wird  erkliirlicher,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Qrundlage  aller  vorgebrachten  Theorien 
und  Hypothesen  mehr  oder  minder  nur  die  Anam- 
nese  ist. 

Ist  aber  die  Anamnese  fiir  die  grundlegende  Be- 
antwortung  einer  Frage  im  allgemeinen  nur  mit 
grosster  Vorsicht  zu  verwerten,  dann  um  so  mehr 
in  der  vorliegenden  Frage,  wo  zwischen  schuld- 
tragender  Erkrankung  und  manifest  werden  der 
Hypoplasien  ein  Zeitraum  von  Jahren  liegt.  Bedenkt 
man  weiter,  dass  einerseits  die  Entwicklung  des 
gesamten  Zahnsystems  sich  iiber  Jahre  erstreckt, 
und  dass  andererseits  seitens  der  Autoren  nicht 
immer  geniigende  Riicksicht  genommen  wird  auf 
die  zeitliche  Koinzidenz  der  Entwicklung  der  ein- 
zelnen  defekten  Ziihne  mit  der  schuldseinsollenden 
Erkrankung,  so  resultieren  geniigende  Fehlerquellen, 
die  uns  die  Divergenzen  erklaren.  Die  mangelhafte 
Beriicksichtigung  der  zeitlichen  Koinzidenz  ergibt 
sich  z.  B.  aus  den  an  friiherer  Stelle  bereits  hervor- 
gehobenen  Beobachtungsfehlern  Magitots,  eines  auf 


dem  Qebiete  der  Zahnpathologie  ganz  hervor- 
ragenden  Forschers. 

Qeradezu  unglaublich  aber  sind  die  diesbeziig- 
lichen  Angaben  Castanies,  die  Stolzner  (25)  in 
seiner  „Pathologie  und  Therapie  der  Rachitis"  aus- 
fiihrlich  zitiert.  Ich  will  darauf  ausdriicklich  hin- 
weisen,  weil  die  Qefahr  besteht,  dass  bei  den  sonsti- 
gen  ausgezeichneten  Qualitaten  der  Stolzner’schen 
Arbeit  auch  die  Unrichtigkeiten  Castanies  weiter 
zitiert  werden. 

Castanie  sagt  (nach  Stolzner):  „Sind  ausschliess- 
hch  die  Schneidezahne  und  die  beiden  ersten  Mo- 
laren  erodiert,  so  fiel  die  Storung  in  die  beiden 
ersten  Lebensjahre."  Das  ist  zum  mindesten  ungenau. 
Wenn  tatsachlich  nur  diese  Zahne  ergriffen  sind, 
dann  muss  die  Storung  in  das  zweite  Lebens- 
semester  fallen.  Denn  da  spatestens  um  diese  Zeit 
bereits  die  Bildung  des  Scherbchens  der  Eckzahne 
beginnt,  miissen  diese  bei  einer  Storung  im  zweiten 
Lebensjahre  bereits  mitergriffen  sein.  Weiter:  „Sind 
die  mittlern  Schneidezahne  ferodiert,  die  ersten  Mo- 
laien  aber  gesund,  so  fiel  die  Storung  in  das  fiinfte 
bis  siebente  Lebensjahr."  Das  ist  natiirlich  ganz  nn- 
richtig.  Die  Kronen  der  ersten  Molaren  und  die 
Schneidezahne  entwickeln  sich  ziemlich  gleichzeitig, 
wobei  die  ersten  Molaren  in  der  Bildung  immer  ein 
wenig  voraus  sind.  Die  Kronen  beider  Zahn- 
gattungen  sind  aber  spatestens  mit  drei  Jahren 
vollig  ausgebildet.  Eine  Storung  zwischen  dem 
fiinften  und  siebenten  Lebensjahre  kann  also  fiir 
die  Zahne  iiberhaupt  nicht  in  Betracht  kommen. 
(Selbstverstandlich  konnen  sich  alle  Zeitangaben 
nur  auf  die  Bildung  der  Zahnkronen  beziehen.  Die 
Bildung  der  schmelzlosen  Wurzel  hat  fiir  unsere 
Frage  keine  Bedeutung.)  Ganz  absurd  ist  die  An- 
gabe,  dass  bei  Freibleiben  der  grossen  Schneide- 
zahne und  ersten  Molaren  und  Betroffensein  der 
iibrigen  Zahne  die  Storung  zwischen  7 und  8 Vs 
Jahren  stattgefunden  hiitte.  Das  ist  eine  Zeit,  in 
der  die  Kronen  aller  Ziihne,  mit  Ausnahme  der 
Weisheitszahne,  schon  langst  vollendet  sind.  Diese 
allein  konnten  also  bei  einer  Storung  zwischen 
7 und  8 Jahren  von  Hypoplasien  befallen  sein.  Auch 
die  iibrigen  von  Castanie  zitierten  Daten  sind  gross- 
tenteils  falsch;  die  herausgegriffenen  soliten  nur  zur 
Charakterisierung  dienen. 

Wenden  wir  uns  nun  einer  Kritik  der  bisher  auf- 
gestellten  Hypothesen  zu,  so  ist  zuniichst  die  wei- 
testgehende  ins  Auge  zu  fassen,  die  behauptet,  dass 
die  Hypoplasien  durch  jede  beliebige  Erkrankung  zur- 
zeit  der  Entwicklung  der  Ziihne  hervorgerufen  wer- 
den konnen.  Die  wichtigste  oder  vielmehr  die 
einzige  Stiitze  dieser  Hypothese  ist,  dass  das  die 
Hypoplasien  verursachende  Moment  sehr  haufig  ein 
periodisch  auftretendes  und  wieder  schwindendes 
sein  muss.  Das  ergibt  sich  unmittelbar  aus  der  Tat- 
sache,  dass  sehr  oft  Partien  gesunden  und  hypo- 
plastischen  Schmelzes  an  ein  und  demselben  Zahn 
miteinander  abwechseln.  Dieser  berechtigte  Schluss 
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und  die  anamnestisch  erhobene  Tatsache,  dass  der 
Trager  der  Hypoplasien  ungefahr  zur  fraglichen  Zeit 
irgendeine  Erkrankung  durchgemacht  habe,  geniigte 
ini  allgemeinen  den  Autoren,  utn  diese  Erkrankung 
als  Ursache  der  Hypoplasien  anzusehen. 

Gegen  diese  Hypothese  sprechen  aber  zwei  sehr 
gewichtige  Griinde.  Vor  allem  die  Frequenz  der 
Hypoplasien,  die  ja  trotz  ihrer  relativen  Hiiufigkeit, 
doch  noch  ein  seltenes  Ereignis  sind. 

Da  wohl  jedes  Individuum  in  dem  breiten  Zeit- 
abschnitt,  den  die  Entwicklung  der  Zahnkronen  be- 
ansprucht,  von  irgendeiner  Erkrankung  (nach  An- 
sicht  der  Autoren  geniigt  ja  bereits  ein  Darm- 
katarrh  etc.)  befallen  wird,  so  ware  nicht  einzusehen, 
warum  die  Hypoplasien  nicht  weitaus  haufiger,  ja 
warum  nicht  jeder  Mensch  die  Spuren  der  Krank- 
heiten  seines  Kindesalters  an  seinem  Zahnsystem 
tragen  sollte. 

Ein  noch  wichtigeres  Gegenargument  aber  ist 
das  vorwiegende  Befallensein  bestimmter  Zahn- 
gattungen.  Diese  Tatsache  weist  unmittelbar  und 
zwingend  darauf  hin,  dass  die  Ursache  der  Hypo- 
plasien nur  in  einer  Erkrankung  gelegen  sein  kann, 
die  mit  besonderer  Vorliebe  jenes  Lebensalter  be- 
trifft,  in  welchem  die  vorwiegend  befallenen  Zahne 
gebildet  werden.  Das  ist,  da  es  sich  um  die  ersten 
Molaren,  grossen  Schneidezahne  und  Eckzahne  han- 
delt,  zirka  das  Ende  des  ersten  und  zweiten  Lebens- 
semesters.  Ware  wirklich  jede  Erkrankung,  so  z.  B. 
die  ebenfalls  oft  angeschuldigten  akuten  Exantheme 
imstande,  Hypoplasien  zu  erzeugen,  so  miisste  man 
diese  zu  mindest  ebenso  hiiufig  wie  an  den  Schneide- 
und  Eckzahnen  auch  an  den  Pramolaren  und  zweiten 
Molaren  finden.  Ja,  da  die  akuten  Exantheme  im 
spiiteren  Kindesalter  weit  haufiger  sind  als  im  ersten 
Lebensjahre,  so  miissten  die  Hypoplasien  an  jenen 
Ziihnen  geradezu  pravalieren,  an  denen  sie  erfah- 
rungsgemass  am  seltensten  sind.  Und  noch  ein  Be- 
hind miisste  offers  erhoben  werden  konnen:  namlich 
das  isolierte  Befallensein  der  Priimolaren  und 
zweiten  Molaren  bei  Intaktheit  der  irbrigen  Zahne. 
Das  miisste  immer  eintreten,  wenn  das  Individuum 
in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  gesund  geblieben 
und  im  dritten  oder  vierten  von  einer  Krankheit  be- 
fallen worden  ware  — das  kommt  gewiss  nicht  so 
selten  vor  und  dennoch  ist  der  entsprechende  Be- 
fund  an  den  Ziihnen  eitie  enorme  Raritiit. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Autoren  glaubt  in  ganz 
bestimmten  Erkrankungen  die  Ursachen  der  Hypo- 
plasien erblicketr  zu  konnen. 

Da  ist  zuniichst  die  Lues  hered.  Dass  die  ge- 
wbhnlichen  Formen  der  Hypoplasien  mit  der  Lues 
hered.  nichts  zu  tun  haben,  wie  dies  Parot  (17)  und 
zum  Teil  auch  Fournier  (10)  behauptet  hatten,  ist 
durch  die  verschiedensten  Autoren  hundertfiiltig  er- 
wiesen  worden.  Es  sind  lOOte  Fiille  mit  Hypoplasien 
bekannt,  die  sicher  nie  Lues  hered.  gehabt  hatten, 
und  es  sind  umgekehrt  lOOte  Fiille  beschrieben,  die 


sicher  an  Lues  gelitten  hatten  und  ein  — quoad 
Hypoplasien  — intaktes  Zahnsystem  besassen. 

Ein  Oder  das  andere  Mai  kann  es  natiirlich  auch 
vorkommen,  dass  Hypoplasien  an  einem  Individuum 
gefunden  worden,  das  Lues  hered.  iiberstanden  hat. 
Keinesfalls  ist  man  aber  berechtigt,  in  solchen  Fallen 
die  Lues  als  das  direkt  auslosende  Moment  an- 
zusprechen. 

Hat  also  die  Lues,  wie  allgemein  anerkannt,  mit 
den  gewohnlichen  Formen  der  Hypoplasien  nichts  zu 
tun,  so  sind  die  Ansichten  iiber  ihre  atiologische 
Bedeutung  fi'ir  die  typischen  Hutchinson’schen  De- 
fekte  noch  immer  geteilt.  Wiihrend  Hochsinger  (12) 
unter  69  Fallen  hereditiire  Lues  (eigentlich  konnen 
nur  41  Fiille  in  Betracht  kommen,  da  bei  den  andern 
18  zurzeit  der  Untersuchung  der  Zahnwechsel  noch 
nicht  begonnen  hatte)  niemals  Hutchinson  sich  ent- 
wickeln  sah,  konnte  Oberwarth  (16)  in  der  Neu- 
mann’schen  Poliklinik  neuerdings  bei  einem  Drittel 
der  Lues-Kinder  Hutchinson  und  umgekehrt  in  27 
Fiillen  von  Hutchinson  24  mal  sicher  und  3 mal 
wahrscheinlich  Lues  nachweisen. 

Nach  Hutchinson  (13)  verursachte  die  Lues  hered. 
nicht  nur  die  halbmondformigen  Einkerbungen  an 
den  Schneideziihnen,  sondern  auch  Aenderungcn 
der  ganzen  Konfiguration  und  Stellung  der  Schneide- 
zahne. Ich  weiss  nicht,  inwieweit  vielleicht  die 
verschiedene  Bewertung  der  einzelnen  von  Hutchin- 
son angefiihrten  Veriinderungen  seitens  verschie- 
dener  Autoren  herangezogen  werden  kann,  um  die 
Divergenz  ihrer  Angaben  zu  erkliiren;  aber,  dass  die 
verschiedene  Bewertung  mindestens  ein  Mitgrund  zu 
dieser  ist,  scheint  uns  sehr  wahrscheinlich. 

Dass  die  halbmondformige  Einkerbung  allein  ohne 
andere  Zahnanomalien  fiir  Lues  nicht  charakteristisch 
ist,  betonen  auch  Neumann  und  Oberwarth.  Es  liegt 
ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit,  darauf  ein- 
zugehen,  wieweit  die  Gesamtheit  der  von  Hutchin- 
son beschriebenen  Anomalien  der  Zahne  und  der 
Zahnstellung  mit  Lues  hered.  zusammenhangt;  hier 
interessieren  nur  die  halbmondformigen  Einkerbun- 
gen als  Defektbildungen  im  Schmelz  und  da  entsteht 
die  Frage,  ob  diese  Einkerbungen  Defektbildungen 
sui  generis,  oder  als  identisch  mit  den  iibrigen  Hypo- 
plasieformen  aufzufassen  sind. 

Diese  Frage  mochte  ich,  wie  es  schon  seitens 
verschiedener  Autoren  geschehen  ist,  unbedingt  im 
Sinne  der  Identitat  bejahen,  weil  beide  sehr 
haufig  gleichzeitig  und  nebeneinander  gefunden 
werden.  Kommt  hier  und  da  eine  halbmondformige 
Einkerbung  isoliert  vor,  so  weist  dies  nicht  auf  eine 
besondere  Ursache  hin,  sondern,  mit  Riicksicht  auf 
ihre  ausschliessliche  Lokalisation  an  der  Kante  der 
grossen,  oberen  Schneidezahne,  nur  auf  ein  friih- 
zeitiges  Eintreten  und  rasches  Schwinden  der  Ur- 
sache iiberhaupt.  Die  Storung  tritt  ein,  wenn  die 
Schmelzbildung  an  diesen  Zahnen  eben  erst  be- 
gcnnen  hat,  und  schwindet,  bald  nach  dem  das 
Zahnscherbchen  angelegt  ist.  Gerade  das  rasche 
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Schwinden  des  ursachlichen  Momentes  spricht 
meines  Erachtens  ebenso  dagegen,  dass  die  Lues 
hereditaria  mit  ihrem  chronischen  Verlaufe  dieses 
Moment  sei,  wie  die  Tatsache  des  gleichzeitigen 
Auftretens  von  halbmondformigen  Einkerbungen  mit 
den  andern  Formen  der  Hypoplasien,  die  mit  Lues 
sicher  nichts  zu  tun  haben. 

Eine  zweite,  vielfach  akzeptierte  Hypothese  ist, 
wie  bereits  erwahnt,  die  Rachitis  — insbesondere 
die  der  Kiefer,  die  fur  die  Entwicklung  der  Hypo- 
plasien einzig  massgebende  Erkrankung  sei,  dass 
alle  andern  Erkrankungen,  insbesondere  die  Lues  nur 
insoweit  in  Frage  kamen,  als  sie  eine  Verstarkung 
des  rachitischen  Prozesses  herbeifiihren.  Diese 
Theorie  hat  die  meisten  Anhanger  gefunden,  ja,  in 
padiatrischen  Kreisen  ist  sie  eigentlich  allgemein 
akzeptiert.  Die  Idee,  dass  die  Rachitis  die  Ursache 
der  Hypoplasien  sein  soil,  war  insofern  naheliegend, 
als  Knochen  und  Zahne  als  verwandte  Bildungen 
angesehen  werden,  und  als  schon  lange  bekannt  war, 
dass  die  Zahnentwicklung  bzw.  der  Durchbruch  der 
Zahne  durch  die  Rachitis  eine  wesentliche  Ver- 
zogerung  erfahrt,  dass  also  zwischen  Rachitis  und 
Zahnentwicklung  ein  Zusammenhang  besteht.  Diese 
Momente  liessen  es  den  Autoren  wahrscheinlich  er- 
scheinen,  dass  auch  die  Hypoplasien  des  Schmelzes 
unter  dem  Einfluss  der  Rachitis  sich  entwickeln. 
Eine  Bestfitigung  ihrer  Hypothese  sahen  sie  dann 
in  dem  Umstande,  dass  sie  in  vielen  Fallen  bei 
Tragern  von  Hypoplasien  entweder  anamnestisch 
Rachitis  erheben  Oder  in  manchen  Fallen  auch  am 
Knochensystem  des  betreffenden  Individuums  Resi- 
duen  der  Rachitis  nachweisen  konnten. 

Dem  Nachweis  iiberstandener  Rachitis  bei 
Tragern  hypoplastischen  Schmelzes  ist  meiner  An- 
sicht  nach  nicht  allzuviel  Bedeutung  beizumessen, 
wenn  man  bedenkt,  wie  enorm  haufig  die  Rachitis 
ist.  Es  ist  klar,  dass,  welche  Erkrankung  auch  immer 
Ursache  der  Hypoplasien  sein  mag,  angesichts  der 
enormen  Haufigkeit  der  Rachitis  gleichzeitig  mit  der 
schuldigen  Erkrankung  auch  Rachitis  vorhanden  ge- 
wesen  sein  kann. 

Desgleichen  ist  es  unberechtigt,  Analogieschlusse 
von  „Knochenveranderungen“  zu  „Zahnveranderun- 
gen“  zu  ziehen,  weil  die  Hartgebilde  des  Zahnes 
durchaus  keine  Einheit  darstellen.  Schmelz  und 
Dentin,  die  beiden  wichtigsten,  sind  toto  coelo  von- 
einander  verschieden,  histologisch  und  genetisch. 
Das  ist  eine  im  allgemeinen  ebenso  ignorierte  als 
fiir  unsere  Betrachtungen  sehr  wichtige  Tatsache. 

Dentin  und  Knochen  sind  verwandte  Gewebe, 
in  ihrem  histologischen  Aufbau,  ihrem  Entwick- 
lungsmodus  (soweit  bindegewebig  gebildeter  Kno- 
chen in  Betracht  kommt)  und  in  ihrer  Abstammung, 
da  beide  aus  dem  Mesoderm  hervorgeheu. 

Der  Schmelz  ist  ein  Gewebe  sui  generis,  ohne 
Analogon  im  menschlichen  Korper  und  ein  Ab- 
kommling  des  Ekloderms.  Analogieschlusse  sind  da- 
her  wohl  vom  Knochen  zum  Dentin,  nicht  aber  zum 


Schmelze  gestattet.  Sind  also  die  von  den  Autoren 
fiir  den  Zusammenhang  der  Hypoplasien  mit 
Rachitis  geltend  gemachten  Griinden  durchaus  nicht 
stichhaltig,  so  gibt  es  ausserdem  noch  eine  ganze 
Reihe  von  Tatsachen,  die  entschieden  gegen  jeden 
Zusammenhang  sprechen. 

Erstens:  Das  bedeutende  Missverhaltnis  zwischen 
Haufigkeit  der  Rachitis  und  der  der  Hypoplasien. 
(Rachitis  in  60 — 90  °/°  Hypoplasien  in  2 — 7 °/o). 
Der  Einwand,  dass  es  nur  bei  ausgesprochener  Kiefer- 
Rachitis  zu  einer  Beteiligung  der  Zahne  kommt, 
und  der  das  so  viel  seltenere  Vorkoinmen  erklaren 
soil,  ist  hinfallig.  Denn  wir  wissen,  dass  in  den 
meisten  Fallen  die  Rachitis  die  Entwicklung  der 
Zahne  beeinflusst,  und  ich  habe  neuerdings  nach- 
gewiesen,  dass  in  alien  Fallen  von  Rachitis  ganz 
charakteristische  Veranderungen  im  Dentin  auftreten. 
Ist  also  das  Dentin  bei  Rachitis  immer  mitergriffen, 
warum  sollte  wohl  der  Schmelz  so  viel  seltener 
befallen  sein?  Diese  Tatsache  ware  nicht  zu  ver- 
stehen,  wenn  sie  wirklich  in  Abhangigkeit  vom 
rachitischen  Prozesse  stiinde. 

Ich  (9)  habe  die  Kiefer  von  26  Fallen,  von  denen 
bei  20  klinisch  oder  anatomisch  Rachitis  festgestellt 
war,  genau  makro-  und  mikroskopisch  untersucht;  in 
alien  20  Fallen  waren  die  fiir  Rachitis  charakte- 
ristischen  Veranderungen  im  Dentin  vorhanden.  Nur 
zweimal  fand  ich  darunter  Hypoplasien  des  Schmel- 
zes; einmal  sehr  stark,  einmal  nur  leicht  angedeutet. 
Dabei  wiesen  mehrere  der  untersuchten  Fiille,  was 
ganz  besonders  hervorgehoben  sein  soil,  aller- 
schwerste  rachitische  Veranderungen  im  Dentin  auf 
bei  vollig  intaktem,  tadellos  entwickeltem  Schmelz. 

Es  bleibt  also  kaum  etwas  anderes  iibrig,  als 
anzunehmen,  dass  in  den  zwei  positiven  Fallen  (auf 
die  ich  spiiter  noch  naher  eingehen  werde)  zur 
Rachitis  zum  mindesten  noch  etwas  hinzuge- 
kommen  sei,  das  fiir  die  Entwicklung  der  Hypo- 
plasien massgebend  war. 

Zweitens:  Aus  dem  vorwiegenden  Auftreten  der 
Hypoplasien  an  jenen  Teilen  jener  Zahngattungen, 
die  Ende  des  ersten  und  im  zweiten  Lebenssemester 
gebildet  werden,  folgt  unmittelbar,  dass  das  kausale 
Moment  nur  in  einer  Erkrankung  gelegen  sein  kann, 
die  ebenso  vorwiegend  dieses  Lebensalter  betrifft. 
Das  ist  die  Rachitis  keineswegs.  Wir  finden  diese 
und  gerade  die  schwersten  Falle  im  zweiten  oder 
dritten  Lebensjahre  noch  haufiger,  und  trotzdem  sind 
die  Zahne  dieser  Entwicklungsperiode  so  viel  sel- 
tener befallen. 

Drittens:  Aus  der  Tatsache,  dass  an  Zahnen  mit 
Hypoplasien  recht  haufig  Partien  hypoplastischen 
und  normalen  Schmelzes  miteinander  abwechseln, 
ergibt  sich,  dass  auch  die  verursachende  Er- 
krankung eine  kommende  und  gehende,  also 
intermittierenden  Charakters  gewesen  sein  muss. 
Das  stimmt  nun  mit  dem  chronischen  Ver- 
lauf  der  Rachitis  ebenfalls  nicht  iiberein; 
auch  die  oft  alljahrlich  auftretenden  Exacer- 
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bationen  des  rachitischen  Prozesses  sind  nicht 
geeignet,  diese  Tatsache  zu  erklaren,  da  nach 
den  Befunden  an  den  Zahnen  das  Intervall  zwischen 
Krankheit  und  Norm  ein  viel  ktirzeres  ist.  Finden 
wir  doch  nicht  allzu  selten  an  den  innerhalb  weniger 
Monate  gebildeten  Teilen  des  Zahnes  drei  bis  vier 
Furchen,  d.  h.  also,  dass  drei-  bis  viermal  innerhalb 
dieses  Zeitraumes  schadliche  und  normale  Zeiten 
abgewechselt  haben. 

Viertens  besteht  ein  tiefgehender  Unterschied  in 
pathologisch-anatomischer  liinsicht  zwischen  den 
fur  Rachitis  charakterischen  Veranderungen  des 
Dentins  und  den  Hypoplasien  des  Schmelzes.  Bei 
den  letzteren  handelt  es  sich  nicht  lediglich  um  eine 
Storung  in  der  Verkalkung  (wie  es  viele  Autoren 
annahmen),  sondern  um  eine  tatsachliche  Defekt- 
bildung  des  Grundgewebes;  das  wesentlichste  des 
Prozesses  besteht  darin,  dass  eine  Gruppe  von 
Schmelzprismen  (wie  die  Elementarbestandteile  des 
Schmelzes  genannt  werden)  ihr  Wachstum  friiher 
einstellt  als  normalerweise,  wodurch  eine  Ver- 
tiefung,  eine  Hypoplasie,  entsteht.  Bei  den  rachi- 
tischen Veranderungen  des  Dentins  dagegen  handelt 
es  sich  lediglich  um  eine  Storung  oder  um  Aus- 
bleiben  in  der  Kalkablagerung,  wahrend  die  Zahn- 
beingrundsubstanz  (in  diesem  Falle  das  Analogon 
der  Prismen)  ganz  normal  gebildet  wird.  Dement- 
sprechend  handelt  es  sich  bei  den  Hypoplasien  um 
irreparable  Vorgange,  wahrend  die  rachitischen 
Veranderungen  des  Dentins  durch  nachtragliche  Ver- 
kalkung  vollstandig  behoben  werden,  so  dass  nach 
Ausheilung  der  Rachitis  das  Dentin  eines  solchen 
Zahnes  vom  normalen  nicht  mehr  unterschieden 
werden  kann. 

Auf  Grund  der  vorgebrachten  Tatsachen  halte  ich 
mich  fiir  berechtigt,  die  Theorie  der  Rachitis  als 
Ursache  der  Hypoplasien  abzulehnen,  und  es  er- 
iibrigt  mir  noch,  auf  die  Magitotsche  Hypothese  der 
Konvulsionen  als  Ursache  der  Hypoplasien  einzu- 
gehen.  Bis  auf  wenige  Ausnahmen  ist  in  dem  von 
Magitot  (14)  und  seinen  Anhatigern  veroffentlichten 
Beobachtungen  der  zeitliche  Zusammenhang  der 
Konvulsionen  und  der  Entwicklung  der  defekten 
Schmelzpartien  gegeben.  Ebenso  ist  das  inter- 
mittierende  Auftreten  der  Konvulsionen  zweifellos 
sehr  geeignet,  das  Abwechseln  von  Partien  ge- 
sunden  und  kranken  Schmelzes  zu  erklaren.  Des- 
gleichen  hat  Magitot  in  einer  zweiten  Arbeit  den 
gegen  seine  Hypothese  erhobenen  Einwand,  dass 
die  kurze  Dauer  der  Konvulsionen  nicht  hinreiche, 
so  ausgedehnte  Veranderungen  im  Schmelze  zu  er- 
zeugeti,  entkraftet,  indem  er  darauf  hinwies,  dass 
nicht  der  einzelne  eklamptische  Anfall,  sondern  die 
diesen  bedingende  Erkrankung  die  Hypoplasie  ver- 
ursache. 

Die  Schwiiche  der  Magitot’schen  Hypothese  liegt 
wie  die  aller  anderen  darin,  dass  auch  sie  lediglich 
auf  anamnestischen  Daten  basiert,  und  dass  in 
den  weitaus  meisten  Fallen  von  Hypoplasien  die 


Anamnese  mit  Bezug  auf  Konvulsionen  im  Stiche 
liisst.  Das  ist  um  so  schwerwiegender,  als  ein 
eklamptischer  Anfall  ein  Ereignis  ist,  das  sich  dem 
Gedachtnis  der  Mutter  besonders  einpragt.  Und  so 
wurde  gerade  die  Magitotsche  Hypothese  in  den 
letzten  Jahren  als  vollig  abgetan  betrachtet. 

Keine  einzige  der  bisher  aufgestellten  Hypothesen 
erweist  sich  somit  als  gentigend  fundiert. 

Einen  ganz  neuen  Gesichtspunkt  fiir  die  Beur- 
teilung  der  Entstehungsursachen  der  Hypoplasien  ge- 
wannen  wir  auf  der  Grundlage  von  Tatsachen,  die 
Erdheim  (8)  gelegentlich  seiner  Untersuchungen 
iiber  die  parathyreogene  Natur  der  Tetanie  aufge- 
deckt  hat.  Er  fand,  dass  bei  Ratten  nach  Exstirpation 
der  Epithelkorperchen  schwere  trophische  Storungen 
der  Nageziihne  auftraten.1) 

Als  erste  Erscheinung  konstatierte  er  nach  un- 
gefahr  zwei  Monaten  weisse  opake  Flecken  am 
Schmelz;  diese  konnen  mit  Hinterlassung  einer 
Grube  schwinden,  wobei  es  klar  wird,  dass  es  sich 
um  eine  zirkumskripte,  fehlerhafte  Bildung  des 
Schmelzes  handelt.  Der  Schmelz  erfahrt  Unter- 
brechungen,  und  man  kann  an  den  schmelzfreien 
Stellen  sehen,  wie  das  Schmelzepithel  dem  Dentin 
direkt  aufliegt.  Das  Epithel  entsendet  auch  Fort- 
siitze  ins  Bindegewebe  des  Alveolarperiostes,  wo  es 
zur  Bildung  atypischen  Schmelzes  kommt.  Zum 
Schluss  weist  das  Epithel  einen  welligen  Verlauf 
auf,  die  Schmelzschichte  begrenzt  sich  gegen  das 
Dentin  linear,  gegen  das  Epithel  unregelmassig 
buchtig;  das  Schmelzepithel,  namentlich  das  innere 
wird  atrophisch,  das  Dentin  zeigt  eine  mangelhafte 
Verkalkung,  bedeutende  Vergrosserung  der  Inter- 
globularraume.“ 

Nach  dieser  Beschreibung  Erdheims  schien  es 
hochst  wahrscheinlich,  dass  die  experimentell  er- 
zeugten  Schmelzdefekte  im  wesentlichen  den 
Schmelzhypoplasien  beim  Menschen  gleichen;  und 
es  war  daher  fur  mich  die  Vermutung  naheliegend, 
dass  auch  die  menschlichen  Schmelzhypoplasien  ihre 
Entstehung  einer  Storung  der  Epithelkorperchen- 
funktion  zurzeit  der  Zahnentwicklung  verdanken, 
dass  also  Hypoplasien  im  Gefolge  jener  Erkrankun- 
gen  auftreten  miissen,  die  wir  als  den  Ausdruck  des 
Ausfalles  oder  der  Storung  der  Epithelkorperchen- 
funktion  kennen. 

Das  ware  nach  dem  heutigen  Stande  der  For- 
schuug  — Pineles  (19),  Chvostek  jun.  (6),  Escherich 

*)  Nachdem  ich  diese  und  die  folgenden  Ausfiihrungen  in  einer 
kurzen  Mitteilung  in  der  Gesellschaft  fiir  Kinderheilkunde  in  Wien 
(November  1908)  auszugsweise  mitgeteilt  hatte,  erschien  eine  Arbeit 
Zsigmondy’s  (Ueber  die  Hypoplasie  des  Schmelzes,  Oester- 
reichische  Zeilschrift  fiir  Stomatologie,  Dezember  1908),  die  sich 
mit  der  Entwicklung  dieser  Defekte  beschiiftigt.  In  einem  Nach- 
trag  zu  dieser  Arbeit,  wies  er,  in  Unkenntnis  meiner  voran- 
gegangenen  Publikationen,  ganz  kurz  auf  die  Wichtigkeit  der 
Erdheim'schen  Befunde  fiir  die  eventuelle  Klarstellung  der  Aetio- 
logie  der  Hypoplasien  hin.  Auf  meinen  vorangegangenen  Vor- 
trag  aufmerksam  gemacht,  stellte  er  dies  in  der  niichsten  Nummer 
der  Oesterreichischen  Zeitschrift  fiir  Stomatologie,  Januar  1909,  fest. 
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(7)  — die  Tetanie,  und  da  es  sich  nur  uni  eine  Er- 
krankung zurzeit  der  Zahnentwicklung  handeln  kann, 
die  Tetanie  der  Kinder  (Tetanie,  Laryngospasmus, 
Eklampsie  [Escherich]).  Diese  Hypothese  schliesst 
zum  Teil  die  Magitot’sche  in  sich  ein,  da  die  von 
diesem  Autor  verantwortlich  gemachte  Eklampsie  in 
den  meisten  Fallen  zum  Symptomenkomplex  der 
Tetanie  gehort. 

Mehrere  Umstande  betreffend  das  Vorkommen 
und  den  Verlaui  der  Kinder-Tetanie  waren  von  vorn- 
herein  geeignet,  meiner  Ansicht  brauchbare  Stiitzen 
abzugeben: 

1.  fallt  die  Entwicklungszeit  jener  Zahne,  die  die 
Veranderungen  vorwiegend  zeigen,  zusammen  mit 
der  Zeit,  in  der  erfahrungsgemass  auch  die  Kinder- 
tetanie  am  haufigsten  ist,  d.  i.  das  Ende  des  ersten 
und  das  zweite  Lebenssemester. 

2.  ist  die  Kindertetanie  ofters  eine  Erkrankung 
intermittierenden  Charakters,  also  geeignet,  das 
manchmal  periodische  Auftreten  der  Hypoplasien 
verstandlich  zu  machen. 

3.  ist  der  Schmelz  ein  Abkdmmling  des  Ekto- 
derms,  und  die  Beeinflussung  ektodermaler  Bildungen 
bei  Tetanie  (Nagel,  Haare,  Linse)  ist  eine  schon  lang 
bekannte  und  neuerdings  durch  Erdheim  wieder  ex- 
perimentell  erwiesene  Tatsache. 

Liessen  sich  also  mittels  meiner  Elypothese 
leicht  die  Besonderheiten  der  Hypoplasien  (vor- 
wiegendes  Befallenwerden  bestimmter  Zahngattun- 
gen  und  Vorkommen  besonderer  Defektformen:  wel- 
liger  Schmelz)  erklaren,  so  gewann  ich  die  Ueber- 
zeugung  ihrer  Richtigkeit  aus  dem  Vergleich  der 
histologischen  Bilder  der  experimented  erzeugten 
Schmelzdefekte  an  Rattenzahnen  mit  jenen  der 
menschlichen  Hypoplasien,  welcher  deren  vollige 
Idenditiit  ergab.2)  Herr  Dr.  Erdheim  iiberliess  mir 
in  der  liebenswiirdigsten  Weise  seine  Praparate  fiir 
meine  Zwecke.  Desgleichen  verdanke  ich  Herrn  Doz. 
Dr.  Pineles  Zahne  von  parathyreopriven  Ratten,  die 
mir  zur  weiteren  Verarbeitung  iiberlassen  wurden. 

Der  springende  Beweis  der  Richtigkeit  meiner 
Hypothese  ware  zu  erbringen,  wenn  man  in  alien 
Fallen,  in  denen  man  an  der  Furche  Hypoplasien  im 
Schmelze  findet,  gleichzeitig  auch  Veranderungen 
der  Epitheikorperchen  konstatieren  konnte.  Das  ist 
aber  kaum  zu  erwarten,  da  die  Veranderungen  der 
Epitheikorperchen,  im  allgemeinen  tioch  wenig  ge- 
kannt,  sicher  oft  passagerer,  vielleicht  manchmal 
auch  bloss  funktioneller  Natur  sind  und  zurzeit  der 
Konstatierung  der  Hypoplasien  in  den  meisten  Fallen 
bereits  abgelaufen  sein  diirften.  Dazu  kamen  fiir 
mich  noch  aussere  Umstande,  die  mich  zwangen, 
auf  anderem,  und  zwar  klinischem  Wege  Beweis- 
griinde  herbeizuschaffen.  Der  Gedankengang  war 
dabei  ein  einfacher. 

2)  Ich  registriere  hier  nur  diese  einfache  Tatsache,  da  ich 
darauf  in  der  Arbeit  iiber  die  Entwicklung  der  Hypoplasien  aus- 
fiihrlich  zuriickkommen  muss. 


1st  tatsachlich  eine  Funktionsstorung  der  Epithel- 
korperchen  die  Ursache  der  Hypoplasien,  so  miissen 
alle  Individuen,  die  zurzeit  der  Zahnentwicklung 
eine  solche  aufgewiesen  hatten,  also  an  Tetanie  ge- 
litten  hatten  [Escherich  (7)],  Hypoplasien  des 
Schmelzes  besitzen.  Dieses  Postulat  ko  no- 
te ich  in  alien  Fallen,  dieich  zu  untei- 
suchen  Gelegenheithatte,  ausnahms- 
los  erfiillt  sehen. 

Ich  verdanke  die  Kenntnis  entsprechender  Falle 
und  der  dazugehorigen  Daten  dem  ganz  besonderen 
Entgegenkommen  des  Herrn  Hofrates  Escherich, 
Vorstandes  der  padiatrischen  Klinik  in  Wien,  des 
Herrn  Prof.  Langer,  Vorstandes  der  padiatrischen 
Klinik  in  Graz,  des  Herrn  Dr.  Potpeschnigg,  Assi- 
stenten  daselbst  und  des  Herrn  Primarius  Knoepfel- 
macher,  Vorstandes  des  Carolinen-Kinderhospitals 
in  Wien. 

In  alien  im  folgenden  zu  besprechenden  Fallen 
handelt  es  sich  um  Kinder,  bei  denen  im  friihesten 
Kindesalter  seitens  der  genannten  Herren  klinisch 
Tetanie  festgestellt  worden  war,  und  deren  Zahn- 
system  ich  jetzt  nach  Jahren  untersuchte. 

Fall  1:  R.  K.  (Fall  12  aus  Potpeschniggs  Arbeit 
„Zur  Kenntnis  der  kindl.  Krampfe  und  deren  Folge 
fiir  das  spatere  Alter",  Archiv  fiir  Kinderheilkunde, 
Band  47,  Heft  4 — 6).  Aufgenommen  am  16.  Mai 
1898  in  die  Grazer  Klinik  im  Alter  von  8 Monaten, 
wegen  Fraisen.  Gutgenahrt,  Craniotabes,  Fazialis- 
phanomen lebhaft,  Trousseau  nicht  auslosbar.  An 
der  Klinik  wenige  leichte  Anfalle,  die  nach  einigen 
Tagen  verschwinden.  — Diagnose:  Laryngospasmus. 
Status  der  Zahne  am  8.  November  1908:  — (Alter 
11  Jahre).  — Inc.  med.  sup.  in  der  Nahe  der 
Schneidekante  seichte  Griibchen;  alle  Inc.  inf.  des- 
gleichen. Erste  Molaren  an  den  Hockern  Hypo- 
plasien, Inc.  lat.  sup.  intakt;  Canini,  Praemolaren 
und  zweite  Molaren  noch  nicht  durchgebrochen;  die 
vorhandenen  Milchzahne  intakt. 

Wir  finden  also  in  diesem  Fall,  entsprechend 
der  Erkrankung  im  8.  Lebensmonat  die  Zahne  dieser 
Bildungsperiode  ergriffen;  das  sind  ein  Drittel  der 
mittleren  oberen  und  aller  unteren  Schneidezahne 
und  Hocker  der  ersten  Molaren.  Entsprechend  dem 
leichten  Verlauf  der  Erkrankung  nur  leichte  Ver- 
anderungen. 

Fall  2:  J.  B.  (Fall  14  Potpeschniggs),  Eintritt  in 
die  Grazer  Klinik  am  18.  April  1899  im  Alter  von 
15  Monaten  wegen  sich  haufender  Krampfe;  krahen- 
de  Inspiration,  Cyanose,  Arme  gestreckt,  Hande 
gebeugt;  das  Kind  stand  vorher  in  ambulatorischer 
Behandlung  der  Klinik  wegen  Leistenhernie  und 
Bubonen.  Dabei  wurde  im  achten  Monat  Fazialis- 
phanomen konstatiert,  im  13.  Monat  Eklampsie  und 
Fazialisphanomen  ohne  Trousseau.  Seither  wieder- 
liolte  Anfalle.  Zurzeit  der  Aufnahme  gut  genahrt, 
leicht  rachitisch,  Fazialisphanomen  lebhaft,  Trous- 
seau auslosbar,  taglich  1 bis  13  laryngospastische 
Anfalle;  nach  zehntagigem  Spitalsaufenthalt  schwan- 


den  sie  gleichzeitig  mit  Trousseau,  Fazialisphano- 
men  blieb.  Entlassung  7.  Mai  1899  — Diagnose: 
Tetanie,  Laryngospasmus.  — Status  der  Zahne 
8.  November  1908  (Alter:  10  Jahre):  Inc.  med.  ant. 
zwei  Drittel  der  Krone  mit  unregelmassig  gelagerten 
Griibchen  bedeckt.  Inc.  inf.  im  ersten  Drittel 
Griibchenreibe.  Die  ersten  Molaren  beinahe  die 
gauze  Krone  mit  unregelmassigen  Hypoplasien  be- 
deckt. Die  iibrigen  Zahne  noch  nicht  durchgebrochen; 
Milchzahne,  intakt. 

An  den  durchgebrochenen  Ersatzzahnen  also  alle 
Teile  affiziert,  die  im  zweiten  und  dritten  Lebens- 
semester  zur  Entwicklung  kamen.  Starke  Verande- 
rungen.  Der  Fall  ist  deshalb  von  Interesse,  weil 
die  Krtimpfe  erst  im  Alter  von  13  Monaten  auftraten, 
die  Veranderungen  an  den  Zabnen  aber  schon  auf 
einen  Beginn  der  Erkrankung  im  7.  Lebensmonat 
hinweisen.  Dass  die  Erkrankung  tatsachlich  schon 
um  diese  Zeit  begonnen  hat,  geht  aus  dem  Umstand 
hervor,  dass  damals  bereits  das  Fazialisphanomen 
da  war.  Die  Anamnese  sagt  iiber  diese  Zeit  nichts 
von  Kriimpfen. 

Fall  3:  S.  L.  (Fall  20  Potpeschniggs) : Eintritt 

in  die  Grazer  Klinik  19.  November  1902  im  Alter 
von  12  Monaten.  Seit  sechs  Wochen  haufige 
Stimmritzenkrampfe;  gutgenfihrt,  rachitisch;  noch 
keine  Zahne ; taglich  bis  12  lar.  spast.  Anfalle. 
Fazialisphanomen  vorhanden,  Trousseau  negativ. 
Entlassung  1.  Dezember  1902.  — Diagnose:  Laryn- 
gospasmus. — Status  der  Ziihne  am  8.  November 
1908  im  Alter  von  7 Jahren:  Von  den  Ersatzzahnen 
nur  die  unteren  ersten  Molaren  im  Durchbruch, 
zeigen  an  den  sichtbaren  Partien  deutliche  Hypo- 
plasien.  An  dem  dem  Zahnfleisch  zugekehrten 
Drittel  aller  vorhandenen  Milchmolaren  seichte 
griibchenartige  Hypoplasien;  die  iibrigen  Milchzahne 
intakt. 

■ Die  Erkrankung  fallt  in  c'as  zweite  Lebens- 
semester;  daher  der  erste  bleibende  Molar  ergriffen; 
die  in  diesem  Fall  ebenfalls  mitergriffenen  Kronen 
der  Milchmolaren  sind  im  allgemeinen  im  zweiten 
Lebenshalb'ahr  bereits  fertig  gebildet;  mit  Ri.cksicht 
auf  die  verspiitete  Zahnbildung  in  diesem  Fall  (im 
Alter  von  12  Monaten  noch  kein  Zahn)  ist  es  aber 
sicher,  dass  auch  die  Bildung  des  letzten  Drittels 
der  Molarkronen  bei  dem  Knaben  erst  in  das  zweite 
l.ebenssemester  gefallen  ist.  Dementsprechend  auch 
Veranderungen  an  diesen  Milchziihnen,  wahrend  die 
iibrigen,  deren  Kronenwachstum  zur  fraglichen  Zeit 
schon  beendigt  war,  intakt  sind. 

Fall  4:  H.  P.  (Fall  1 Potpeschniggs):  Eintritt  in 
die  Grazer  Klinik  am  3.  Miirz  1894  im  Alter  von 
14  Monaten.  Seit  2 Monaten  Krampfanfalle,  seit 
4 Tagen  mehrmals  taglich;  das  Kind  wurde  blau, 
halite  die  Hande,  schlug  die  Daumen  ein.  Erste 
Ziihne  mit  6 Monaten,  hatte  schon  stehen  und  etwas 
laufen  gekonnt.  Gutgeniihrt,  leicht  rachitisch, 
Fazialisphanomen  und  Trousseau  lebhaft  auslosbar, 
mechanische  Erregbarkeit  leicht  gesteigert;  Zahl  der 


Anfalle  in  der  Klinik  bis  62  an  eineni  Tag;  nach 
5 Tagen  schwanden  sie,  Fazialis  kaum  mehr  erregter, 
Trousseau  geschwunden.  Entlassung:  19.  Miirz  1894. 
Diagnose:  Tetanie.  Status  der  Ziihne  8.  November 
1908;  Alter  von  15  Jahren:  Inc.  med.  sup.  nahe  der 
Schneidekante  eine  Reihe  seichter  Griinchen;  dann 
ein  ca.  P/2  mm  breiter  normaler  Streifen,  dann  eine 
Reihe  von  tiefen  Griibchen.  Inc.  lat.  sup.  nahe  der 
Kante  Griibchen.  Can.  sup.  untere  Drittel  der  Krone 
mit  Einkerbungen.  Inc.  inf.  und  Can.  inf.  im  obersten 
Teil  Griibchen  und  Kerben.  Erste  Molar  extrahiert, 
Priimolar  und  zweiter  Molar  gesund. 

Das  Kind  litt  nach  dem  Krankenprotokoll  vom 
11. — 15.  Monat  an  Tetanie;  dementsprechend  Hypo- 
plasien an  den  Partien  der  Ziihne,  die  dieser  Bil- 
dungsperiode  entstammen,  also  d.  i.  Uebergang  des 
ersten  zum  zweiten  Drittel  der  oberen  medialen 
Incisivi;  erstes  Drittel  der  Canini;  Kante  der  Inc. 
lat.  sup.;  erstes  Drittel  der  Inc.  inf.  Alles,  was 
nachher  zur  Entwicklung  kam,  entsprechend  dem 
Abklingen  der  Tetanie  im  15.  Monat  intakt.  Be- 
sonderer  Erklarung  bedarf  die  an  den  Inc.  med.  sup. 
nahe  der  Kante  gelegene  seichte  Griibchenreihe.  Sie 
hat  mit  den  an  der  Klinik  konstatierten  Anfallen 
sicher  nichts  zu  tun,  da  ihre  Entwicklung  ca.  in  den 
siebenten  Monat  zuriickverlegt  werden  muss.  Es 
ist  hier  wohl  die  Annahme  erlaubt,  (wie  wohl  die 
Anamnese  dariiber  nichts  sagt),  dass  um  diese  Zeit 
bereits  ein  den  geringern  Residuen  an  den  Zahnen 
entsprechender  ganz  leichter  Anfall  stattgefunden 
hat,  der  seitens  der  Umgebung  des  Kindes  tibersehen 
wurde,  weil  es  vielleicht,  wie  dies  bei  Vorlaufern 
nicht  so  selten,  sich  nicht  in  manifesten  Krampfen 
geaussert  hat. 

Fall  5:  I.  K.  (Fall  8 Potpeschniggs):  Eintritt  in 
die  Grazer  Klinik  am  30.  Mirz  1896  im  Alter  von 

2 Jahren  6 Monaten,  weil  im  Lauf  der  letzten 

3 Wochen  2 Krampfanfalle  mit  langeren  Bewusst- 
seinsstorungen  aufgetreten  waren,  denen  sich  am 
Eintrittstag  ein  dritter  von  3U  stiindiger  Dauer  an- 
schloss.  Kriiftiges  Kind,  leicht  rachitisch,  Fazialis- 
phanomen. Trousseau  positiv,  mechanische  Erregbar- 
keit gesteigert.  Entlassung  am  7.  April  1906.  — Diag- 
nose: Tetanie,  Laryngospasmus.  Kurz  nach  Spital- 
entlassung  noch  dreimal  Krampfe,  dann  nie  wieder. 
— Status  der  Zahne:  8.  November  1908,  Alter  von 
15  Jahren:  Inc.  med.  sup.  zeigen  auf  dem  grossten 
Teil  der  Krone  nur  einen  ganz  diinnen  rauhen 
Schmelzbelag,  Uebergang  in  einer  Stufe  zum  nor- 
malen  Schmelz  nahe  dem  Zahnhals.  Die  ersten 
Molaren  bis  an  den  Zahnhals  mit  Hypoplasien  be- 
siiet.  Canini  und  kleiner  Inzisivus  bis  zur  Halfte  der 
Krone  verschieden  tiefe  Einkerbungen  aufweisend; 
desgleichen  die  Inc.  inf.  in  den  ersten  zwei  Dritteln. 
An  den  ersten  Pramolaren  die  Hocker  mit  Hypo- 
plasien versehen;  zweite  Pramolaren,  zweite  Mo- 
laren gesund. 

Das  Kind  hat  bis  gegen  Ende  des  zweiten 
Lebens.ahres  an  Tetanie  gelitten.  Dementsprechend 
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Hypoplasien  an  alien  Zahnen,  die  bis  dahin  gebildet 
worden.  Die  Zahne,  deren  Entwicklung  spater, 
vom  dritten  Jahr  an  erfolgt,  intakt.  Ueber  den 
Beginn  der  Erkrankung  lasst  sich  nichts  sagen,  doch 
deutet  der  Befund  an  den  Zahnen  auf  das  zweite 
Semester  hin. 

Fall  6:  O.  S.  (Fall  9 Potpeschniggs) : Eintritt  am 
18.  April  1898  in  die  Grazer  Klinik  im  Alter  von 
19  Monaten  wegen  krahendem  Inspirium  und  Cya- 
nose  gutgenahrt,  rachitisch,  lebhaftes  Fazialis- 
Phanomen,  kein  • Trousseau ; erhohte  mechanische 
Erregbarkeit.  In  den  ersten  Tagen  in  der  Klinik  bis 
19  laryngospastische  Anfalle;  dann  schwinden  sie 
dauernd,  zugleich  mit  Fazialisphanomen.  — Status 
der  Zahne  am  8.  November  1908  im  Alter  von 
12  Jahren:  Inc.  med.  sup.,  nahe  der  Schneidekante 
Griibchenreihe;  dann  2 mm  intakter  Schmelz,  dann 
eine  tiefe  Furche.  Die  erste  Molar-Kauflache  mit 
Hypoplasien  besaet;  dann  breiter  Streifen  normalen 
Schmelzes,  dann  eine  Furche.  Inc.  lat.  sup.,  in  der 
Nahe  der  Kante  einige  Griibchen;  am  rechten  ein 
leicht  halbrnondformiger  Ausschnitt.  Inc.  inf.,  in  der 
Nahe  der  Kante  Griibchenreihen,  dann  an  der  Grenze 
des  zweiten  zum  dritten  Drittel  eine  Furche;  erster 
Pramolar  intakt,  die  iibrigen  Ersatzzahne  noch  niclit 
durchgebrochen. 

Anfalle  in  der  Klinik  mit  P/2  Jahren;  dement- 
sprechend  die  Furchen  in  der  Mitte  der  grossen 
Inzisivi,  der  ersten  Molaren,  im  zweiten  Drittel  der 
unteren  Inzisivi  und  die  Griibchen  an  den  oberen 
kleinen  Inzisivi  in  der  Nahe  der  Kante.  Die  Defekte 
an  der  Kauflache  des  ersten  Molaren;  die  Griibchen 
in  der  Nahe  der  Kante  an  den  grossen  oberen  und 
unteren  Inzisivi  deuten  auf  einen  zirka  ein  Jahr  zu- 
riickliegenden  Anfall. 

Fall  7:  P.S.  (Escherich:  Die  Tetanie  der  Kinder, 
Seite  217):  14jahriger  Knabe  mit  chronisch  rezi- 
aivierender  Tetanie;  Beginn  der  Erkrankung  in  den 
ersten  Lebenstagen.  Rachitis.  Status  der  Zahne: 
siimtliche  Zahne,  soweit  sie  nicht  durch  Karies  zer- 
stort  oder  extrahiert  sind  (drei  von  den  ersten  Mo- 
laren), zeigen  Hypoplasien  im  Bereich  der  ganzen 
Krone;  auch  die  zweiten  Molaren  und  zweiten  Pra- 
molaren,  Zahne,  deren  seltenes  Befallensein  bereits 
in  der  Einleitung  hervorgehoben  wurde.  Ent- 
sprechend  dem  Beginn  der  Erkrankung  in  den  ersten 
Lebenstagen  und  ihrem  Andauern  wiihrend 
derganzenZeitderZah  n entwicklung, 
zeigen  auch  samtliche  Zahne  Hypo- 
plasien ihres  Schmelzes.  Der  Fall  ist  da- 
her  besonders  geeignet,  den  Zusammenhang  der 
Hypoplasien  mit  der  Tetanie  zu  erweisen.  Wahr- 
scheinlich  werden  auch  die  Milchzahne  des  Knaben, 
soweit  sie  sich  erst  nach  der  Geburt  entwickelten, 
Hypoplasien  gezeigt  haben.  Ich  konnte  dariiber 
nichts  mehr  eruieren. 

Fall  8:  F.  M.  (Escherich.  C.  c.  pag.  99)  erkrankt 
im  vierten  Lebensmonat  an  einem  schweren  teta- 
noidcn  Laryngospasmus  mit  vereinzelten  eklamp- 


tischen  Anfalle  und  Caryogedalspasmen.  Dauer 
der  Anfalle  ca.  einen  Monat.  Spur  von  Cranio- 
tabes.  — Status  der  Zahne  im  Alter  von  13  Jahren: 
alle  ersten  Molaren,  Inc.  med.  sup.,  Canini,  Inc.  inf. 
weisen  Hypoplasien  auf. 

Fall  9:  0.  S.  (Escherich  C.  c.  pag.  114):  Akute 
rezidivierende  Tetanie;  Beginn  der  Erkrankung  am 
zehnten  Lebenstage.  Auftreten  von  Rachitis  im 
zehnten  Lebensmonat.  Der  Knabe  ist  jetzt  vier 
Jahre  alt,  zeigt  an  den  Milch-Canini  und  alien  Milch- 
IViolaren  griibchenformige  Hypoplasien.  Incisivi  in- 
takt, dem  Beginn  der  Erkrankung  in  den  ersten 
Lebenstagen  entsprechend  Hypoplasien  an  jenen 
Milchzahnen,  die  um  diese  Zeit  sich  entwickeln. 
Die  bleibenden  Zahne  werden  nach  ihrem  Durch- 
bruch  sicher  auch  Hypoplasien  zeigen.  Der  Fall 
ist  deshalb  von  Interesse,  weil  er  zeigt,  dass  auch 
die  Hypoplasien  des  relativ  so  selten  befallenen 
Milchzahnsystems  auf  Tetanie  zuriickzufiihren  sind, 
und  muss  diese  entsprechend  der  friihen  Bildungs- 
zeit  der  Milchzahne  auch  friihzeitig  aufgetreten  sein, 
wie  im  vorliegenden  Fall.  — 

Fall  10:  E.  P.  (Carolinen-Kinderspital)  bis  zum 
zweiten  Lebensjahr  ganz  gesund;  erster  Zahn  mit 
6 Monaten;  mit  9 V2  Monaten  gelaufen;  keine 
Rachitis  (die  Mutter  gibt  prazise  an,  dass  bei  der 
kleinen  E.  im  Gegensatze  zu  ihren  audern  Kindern, 
arztlicherseits  niemals  Rachitis  konstatiert  werden 
konnte) ; zu  Beginn  des  dritten  Lebensjahres  laryn- 
gospastische Anfalle,  denen  sich  im  vierten  Jahre 
Caryogedalspasmen  zugesellten,  die  bis  jetzt  (das 
Miidchen  ist  jetzt  im  elften  Jahr)  andauern. 
Chvostek,  ’Trousseau,  Erb’sches  Phanomen  in  in- 
tensivster  Weise.  Beginnender  Tetaniestar.  — 
Status  der  Zahne:  Inc.  med.  sup.,  Inc.  inferiores, 
ersten  Molaren  und  Can.  intakt;  Inc.  sup.  lat.  nahe 
der  Kante  Kerben;  samtliche  Pramolaren,  insbeson- 
dere  die  zweiten,  bis  nahe  an  die  Gingiva  mit  ganz 
diinner,  unebener  Schmelzlage  bedeckt;  erst  dort 
stufenformig  sich  abhebend  ein  ganz  schmaler 
Giirtel  normalen  Schmelzes;  der  im  Durchbruch  be- 
findliche  zweite  Mol.  inf.  sin.  zeigt  an  den  eberi 
sichtbar  werdenden  Hockern  typische  Hypoplasien. 

Der  Fall  fordert  besonderes  Interesse  heraus,  weil 
alle  jene  Zahne,  die  sonst  von  Hypoplasien  befallen 
werden,  intakt  sind,  wahrend  gerade  jene,  die  sonst 
verschont  bleiben,  Hypoplasien  besitzen.  Doch  ent- 
spricht  dies  ganz  dem  Verlauf  der  Erkrankung.  Das 
Kind  war  bis  zu  Beginn  des  dritten  Lebensjahres 
vollstandig  gesund;  dementsprechend  die  Zahne  der 
Bildungsperiode  der  ersten  beiden  Jahre  intakt;  mit 
Beginn  des  dritten  Jahres  erkrankt  es,  und  alle  von 
da  ab  zur  Entwicklung  gelangenden  Zahne  zeigen 
typische  Hypoplasien. 

Der  Fall  zeigt  in  der  klarsten  Weise,  wie  kein 
anderer,  den  Zusammenhang  der  Hypoplasien  und 
der  Tetanie. 

Mehr  als  diese  zehn  Falle  hatte  ich  nicht  Ge- 
legenheit  zu  untersuchen;  sie  sind  die  ganze  Aus- 
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beute  des  vorliegenden  reichen  Beobachtungs- 
materials  der  Wiener  und  Grazer  padiatrischen 
Klinik  und  des  Carolinen-Kinderspitales  in  Wien. 
Nur  wer  ahnliche  Nachuntersuchungen  in  der  Gross- 
stadt  angestellt,  kennt  die  enormen  Schwierigkeiten, 
die  solcheni  Unternehmen  entgegenstehen.  So  sei 
nur  nebenbei  erwiihnt,  dass  ich  von  alien  Tetanie- 
kindern  der  90  er  Jahre  aus  dem  Carolinen-Kinder- 
spital  nicht  ein  einziges  zur  Nachkontrolle  sehen 
konnte.  Die  Eltern  der  meisten  waren  vielfach 
verzogen,  gestorben,  in  die  Provinz  abgegangen, 
und  gerade  in  den  Fallen,  die  ich  eruieren  konnte, 
ward  mir  die  Auskunft  zu  teil,  dass  die  gesuchten 
Kinder  schon  lange  tot  sind.  1st  mein  Material  in- 
folgedessen  auch  an  Zahl  gering,  spricht  es  doch 
eine  eindeutige  Sprache: 

Zehn  vom  Zufall  zusammengewiir- 
felte  Fa  lie  zeigen,  nachdem  sie  im 
friihesten  Kindesalter  Tetanie  durch- 
geniacht,  ausnahmslos  Hypoplasien 
des  Schmelzes  an  ihrem  Zahnsystem. 
und  zwar  immer  an  jenen  Zahnen,  die 
zurzeit  der  Erkrankung  eben  in  Ent- 
w i c k 1 u n g gestanden  sind. 

Es  entstehen  nun  mehrere  Fragen: 

1.  Sind  die  Hypoplasien  in  diesen  Fallen  tatsachlich 
als  Folgen  der  Tetanie  aufzufassen  oder  ist  nicht 
die  mit  der  Tetanie  nahezu  immer  gleichzeitig 
vorhandene  Rachitis  schuldtragend? 

2.  Sind  die  Hypoplasien  eine  konstante  Begleit- 
erscheinung  der  Tetanie? 

3.  Sind  Hypoplasien  ausschliesslich  als 
Folgen  der  Tetanie  anzusehen? 

ad.  1:  Tatsachlich  ist  Rachitis  neunmal  unter 
den  zehn  Fallen  konstatiert  worden,  und  der  zehnte 
Fall,  in  welchem  sie  nicht  vorlag,  ist  gerade  der 
einzige,  der  zurzeit  des  Beginnes  der  Erkrankung 
nicht  von  sachkundiger  Seite  untersucht  wurde  bzw. 
iiber  den  keine  arztlichen  Aufzeichnungen  aus  jener 
Zeit  vorliegen  — trotzdem  liisst  sich  in  einigen  der 
beobachteten  Falle  die  Abhiingigkeit  der  Hypo- 
plasien von  der  Tetanie  unter  Ausschluss  der  Ra- 
chitis klar  erweisen. 

Von  den  neun  positiven  Fallen  erscheint  in  den 
mir  zugiinglichen  Ausziigen  der  Krankenprotokolle 
vermerkt:  viermal  einfach  Rachitis  (Fall  3,  6,  7,  9), 
dreimal  leichte  Rachitis  (Fall  2,  4,  5),  einmal 
Rach.  craniotabes  (Fall  1),  einmal  Spur  von 
Craniotabes  (Fall  8). 

Gegen  die  Rachitis  als  Ursache  der  Hypo- 
plasien in  den  angeiiihrten  Fallen  sprechen  zunachst 
allc  jene  Umstiinde,  die  ich  in  meinen  kritischen  Vor- 
bemerkutigen  hervorgehoben  habe.  Mit  Riicksicht 
auf  die  besondere  Wichtigkeit  gerade  dieses  Um- 
standes  sei  aber  jeder  einzelne  Fall  nochmals  in 
Hinsicht  auf  den  atiologischen  Zusammenhang 
analysiert. 

Fall  1:  R.  K.  Im  Alter  von  acht  Monaten 
Laryngospasmus.  Rachitis  Craniotabes.  Nach 


einigen  Tagen  dauerndes  Schwinden  der  Anfiille. 
An  den  Zahnen  in  der  Nahe  der  Schneidekante  der 
Inc.  med.  sup.  und  den  Hockern  der  ersten  Molaren 
seichte  Griibchen.  Der  Befund  an  den  Zahnen  ent- 
spricht  einer  leichten  kurzdauernden  Erkrankung  um 
die  Mitte  des  zweiten  Lebenssemesters.  Tatsach- 
lich im  neunten  Monat  eine  Periode  laryn- 
gospastischer  Anfalle,  die  dauernd  schwindet. 
Gleichzeitig  ist  Craniotabes  da;  wann  diese  be- 
gonnen,  liisst  sich  aus  der  Krankengeschichte  nicht 
konstatieren;  dass  sie  aber  nicht  mit  einem  Schlag 
im  neunten  Monat  plotzlich  aufgehort  haben  wird, 
ist  wohl  sicher.  Ist  hier  der  Zusammenhang  in- 
folge  der  prazisen  Zeitkoinzidenz  und  infolge  des 
genauen  Parallelismus  in  dem  Grade  der  Erkrankung 
zwischen  Laryngospasmus  und  Hypoplasien  nicht 
klar?  hiesse  es  nicht,  den  Tatsachen  Gewalt  antun, 
wenn  man  in  diesem  Fall  die  Rachitis  verantwort- 
lich  machte,  die  wahrscheiniich  friiher  begonnen, 
und  sicher  spater  geendet  hat? 

Fall  2:  J.  B.  Schwere  Tetanie  vom  achten  bis 
sechzehnten  Monat.  Rachitis.  Zahne:  Inc.  med. 
sup.  bis  zu  zwei  Drittel  der  Krone  unregelmiissige 
tiefe  Griibchen.  Die  ersten  Molaren  an  den  ganzen 
Kronen  starke  Hypoplasien.  Also:  Zahne  der  Bil- 
dungsperiode  ca.  des  zweiten  und  dritten  Semesters 
schwer  affiziert.  In  auffallendem  Parallelismus  dazu 
schwere  Tetanie  vom  achten  bis  sechzehnten 
Lebensmonat.  Rachitis  wird  als  leichte  vermerkt. 
Es  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  dass  die  leichte 
Rachitis  die  schweren  Veranderungen  gerade 
wahrend  der  Dauer  der  Tetanie  erzeugt,  und  mit 
Abschluss  derselben  ihre  weitere  Wirksamkeit  auf 
den  Zahnschmelz  eingestellt  hatte. 

Fall  3 bietet  nichts  Charakteristisches  infolge  des 
Umstandes,  dass  von  den  bleibenden  Zahnen  nur  die 
ersten  Molaren  durchgebrochen  sind. 

Fall  4:  H.  P.  Schwere  Tetanie  vom  zwolften 
bis  fiinfzehnten  Monat.  Leichte  Rachitis.  Inc. 
med.  sup.,  nahe  der  Kante  seichte  Griibchen;  dann 
eine  Zone  normalen  Schmelzes;  hierauf  wieder  eine 
Reihe  tiefer  Griibchen.  Der  schweren  Tetanie  vom 
zwolften  bis  fiinfzehnten  Monat  parallel  eine  Reihe 
tiefer  Griibchen  an  den  Zahnen  dieser  Bildungs- 
periode.  Ausserdem  seichte  Hypoplasien  auf  eine 
V 2 Jahr  friiher  bestandene  Erkrankung  hinweisend. 
Es  ist  naheliegend,  dass  dies  ebenfalls  ein  leichter 
Tetanieanfall  war;  und  es  ist  beinahe  mit  Sicherheit 
auszuschliessen,  dass  die  vorhandene  leichte  Ra- 
chitis im  achten  Monat  leichte  Hypoplasien  erzeugt, 
dann  fiir  11 2 Jahr  sozusagen  inaktiv  wird,  hierauf 
plotzlich  wieder  schwere  Hypoplasien  erzeugt,  und 
dann  fiir  immer  ihre  Einwirkung  auf  den  Schmelz 
einbiisst. 

Fall  5;  J.  K.  bietet  nichts  Charakteristisches  fiir 
die  Aetiologie;  es  ware  denn  der  auffallende  Gegen- 
satz  zwischen  der  leichten  Rachitis  und  den 
besonders  schweren  Veranderungen  des  Schmelzes. 
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Fall  6:  0.  S.  weist  dieselben  Verhaltnisse  auf 
wie  Fall  4.  Alle  daselbst  hervorgehobenen  Um- 
stande  sprechen  auch  im  vorliegenden  Fall  gegen 
Rachitis. 

Fall  7:  P.  S.  zeigt  die  Abhangigkeit  der  Hypo- 
plasien  von  der  Tetanie  besonders  deutlich.  Schwere 
chronische  Tetanie  von  der  ersten  Lebenswoche  bis 
zum  heutigen  Tage  (15.  Lebensjahr),  dement- 
sprechend  die  ganzen  Kronen  aller  Zahne  ergriffen; 
auch  die  Teile  der  zweiten  Pramolaren  und  zweiten 
Molaren,  die  erst  im  siebenten  und  achten  Lebens- 
jahr gebildet  werden.  Der  Knabe  litt  in  friiher  Kind- 
heit  an  Rachitis.  Spiiter  zeigte  er  „eine  normale 
korperliche  Entwicklung“.  Es  kanti  daher  wohl  keine 
Rede  davon  sein,  dass  die  jenseits  des  sechsten 
Lebensjahres  entwickelten  liypoplasien  auf  Rachitis, 
insbesondere  auf  Schadelrachitis  bezogen  werden 
konnen. 

Fall  8:  S.  M.  fehlen  mir  genauere  Daten. 

Fall  9:  O.  S.  spricht  womoglich  noch  eindeutiger 
als  Fall  7.  Ocula  rezidivierende  Tetanie  vom 
zehnten  Lebenstage  an.  Rachitis  tritt  im 
zehnten  Lebensmonat  auf.  Milch-Canini  und  Milch- 
Molaren-FIypoplasien  entsprechend  der  Tetanie  im 
ersten  Lebenssemester.  Zurzeit  der  Entwicklung 
der  Hypoplasien  ist  Rachitis  iiberhaupt  nicht  vor- 
handen.  Sie  tritt  erst  im  zehnten  Monat  auf,  also 
zu  einer  Zeit,  in  der  jene  schon  vorhanden  gewesen 
sein  miissen. 

Fall  10:  E.  P.  Chronische  Tetanie  vom  dritten 
Lebensjahre  bis  zum  heutigen  Tage  (1  l.Lebensjahr). 
Nur  die  Zahne,  deren  Entwicklung  in  diesen  Zeit- 
raum  fiillt,  weisen  Hypoplasien  auf;  die  anderen 
friiher  gebildeten  zeigen  intakten  Schmelz.  Nach 
Angaben  der  Mutter  — iirztliche  Aufzeichnungen 
fehlen  iiber  diese  Zeit  — war  nie  Rachitis  vor- 
handen. Mit  sechs  Monaten  Beginn  der  Dentition, 
Mit  9‘/=  Monaten  gelaufen.  Man  konnte  vielleicht 
einwenden,  dass  die  Angaben  der  Mutter  unzu- 
verlassig  sind,  dass  das  Madchen  in  der  friiheren 
Kindheit  doch  an  Rachitis  gelitten  hat.  Kami  dies 
aber  bei  dem  damals  sehr  gut  entwickelten  Kinde 
auch  fur  die  spatere  Zeit  nach  dem  fiinften  Jahre 
gelten,  in  welcher  noch  immer  defekter  Schmelz  ge- 
bildet wird?  Die  Annahme  einer  Schiidel-  oder 
Kiefer-Rachitis  um  diese  Zeit  ware  mehr  als  will- 
kiirlich  und  unbegriindet.  Ungezwungen  und  deut- 
lich ergibt  sich  auch  in  diesem  Fall  die  direkte 
Abhangigkeit  der  Hypoplasien  von  der  Tetanie. 

Angesichts  dieser  vorgebrach  ten 
Tatsachen  kann  kein  Zweifel  obwal- 
ten,  dass  die  Hypoplasien  lediglich 
als  Folgen  der  Tetanie  bzw.  als 
Folgen  der  die  Tetanie  bedingenden 
Umstande  aufzufassen  sind,  und  dass 
die  Rachitis  kein  fur  die  Aetiologie 
der  Hypoplasien  massgebender  F a k - 
tor  ist.  Man  kann  auch  nicht  sagen,  dass  (im 
Sinne  einer  andern  Hypothese)  vielleicht  eine  im 


Gefolge  der  Tetanie  oder  gleichzeitig  mit  ihr  auf- 
tretende  Ernahrungsstorung  die  Hypoplasien  ver- 
ursacht.  Denn  dagegen  spricht  zwingend  der  Um- 
stand,  dass  in  den  meisten  der  Krankengeschichten 
meiner  Falle  der  besonders  gute  Ernahrungszustand 
hervorgehoben  wird,  und  dass  die  Erkrankung  ofters 
nur  ganz  kurze  Zeit  andauerte. 

ad  2:  Sind  die  Hypoplasien  eine  konstante  Be- 
gleiterscheinung  der  Tetanie? 

Es  ist  allerdings  nur  eine  Frage  von  sekundarer 
Bedeutung;  denn  selbst  wenn  ein  oder  das  andere 
Mai  Hypoplasien  nach  Tetanie  ausbleiben  wiirden, 
so  konnte  dies  durch  besondere  uns  unbekannte 
Umstande  bedmgt  sein.  Das  vorhandene  gepriifte 
Material  spricht  aber  jedenfalls  fiir  die  Konstanz,  da 
ich  in  den  bisher  untersuchten  Fallen  Hypoplasien 
ausnahmslos  fand.  Und  solange  nicht  sichere  Te- 
taniefalle  zurzeit  der  Zahnentwicklung  ohne  die  Be- 
gleiterscheinung  der  Hypoplasien  bekannt  sind, 
halte  ich  mich  fur  berechtigt,  an  der  Konstanz  der 
Erscheinung  festzuhalten.  Zu  beachten  ist  dabei, 
dass  es  Kriimpfe  im  Kindesalter  gibt,  die  durchaus 
nicht  der  Tetanie  zugehoren  und  iiber  deren  Patho- 
genese  wir  noch  ganz  im  unklaren  sind.  (Escherich, 
C.  c.  pag.  111.)  In  deren  Verlauf  wiirden  dann 
natiirlich  Liypoplasien  nicht  auftreten. 

ad  3:  Sind  Hypoplasien  ausschliesslich 
als  Folgen  der  Tetanie  anzusehen? 

So  iiberzeugt  ich  auch  bin,  dass  dies  der  Fall 
ist,  so  schwer  ist  es,  dafiir  den  zwingenden  Be- 
weis  zu  erbringen.  Jedenfalls  sprechen  die  beiden 
Tatsachen,  dass  es  bisher  nur  durch  die  E.xstirpation 
der  Epithelkorperchen  gelungen  ist,  experimentell 
Hypoplasien  zu  erzeugen  (Erdheim),  und  dass  die 
Tetanie  bisher  die  einzige  Erkrankung  ist,  deren  Zu- 
sammenhang  mit  den  Hypoplasien  einwandfrei  er- 
wiesen  ist,  fiir  meine  Ansicht.  Es  gibt  aber  viele 
Falle,  mir  selbst  sind  vier  solcher  bekannt,  welche 
Hypoplasien  an  den  Zahnen  besitzen,  und  bei  denen 
der  Anamnese  zufolge  manifeste  Erscheinungen  der 
Tetanie  zweifellos  nie  da  waren.  Die  sorgsame 
Betreuung  all  dieser  Kinder,  die  guten  Familien  an- 
gehoren,  schliesst  das  Uebersehen  eines  Anfalles 
ziemlich  sicher  aus.  Gleichzeitig  liegen  mir  aber 
in  zwei  dieser  Falle  die  dezidierten  aus  denselben 
Griinden  verlasslichen  Angaben  vor,  dass  die  Kinder 
in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  iiberhaupt  nie 
krank  waren;  — in  einem  weiteren  Fall,  dass  das 
Kind  wahrend  des  zweiten  Lebenssemesters,  das  in 
Frage  kame,  keine  Erkrankung  durchgemacht  habe 
und  nur  in  einem  Falle  war  eine  kurz  dauernde  Er- 
krankung (Bronchitis  mit  Pneumonie)  im  Alter  von 
sieben  Monaten  vorhanden.  — Aehnliche  Falle 
(Vorhandensein  von  Hypoplasien  und  Fehlen  einer 
Erkrankung  zurzeit  ihrer  Entwicklung)  sind  Kinder- 
arzten  und  Zahnarzten  wohl  bekannt  und  gerade 
solche  Beobachtungen  wurden  seitens  der  Autoren 
immer  herangezogen,  wenn  es  gait,  einer  fremden 


249 


Theorie  iiber  die  Entstehungsursachen  der  Hypo- 
plasien  den  Todesstoss  zu  versetzen. 

Woher  kommen  die  Hypoplasien  in  solchen 
Fallen?  Es  ist  keine  Frage,  dass  hier  nur  eine  Er- 
krankung  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  die 
keine  auffalligen  Syniptome  darbietet  und  die  sich 
demzufolge  der  Beobachtung  durch  die  Umgebung 
leicht  entziehen  kann.  Es  spricht  nun,  meiner  An- 
sicht  nach,  sehr  fiir  die  Richtigkeit  meiner  Theorie, 
dass  gerade  diese  Falle  durch  sie  eine  ungezwungene 
und  einleuchtende  Erklarung  finden  konnen,  denn 
es  gibt  tatsachlich  eine  Erkrankung,  die  auf  Epithel- 
korpercheninsuffizienz  beruht  und  keine  sichtbaren 
Erscheinungen  macht;  das  ist  jener  Symptomen- 
koniplex,  den  Escherich  (C.  c.  pag.  76)  als  „mani- 
festen  tetanoiden  Zustand1'  bezeichnet  und  worunter 
er  mechanische  und  galvanische  Ueberregbarkeit 
ohne  spontane  Muskelkriimpfe  und  Trousseau'sches 
Phanomen  versteht.  Das  ist  ein  Zustand,  dessen 
Zugehorigkeit  zur  Tetanie  feststeht,  der  sich  aber 
der  Beobachtung  der  Mutter  und  auch  der  Aerzte 
vollstandig  entzieht,  wenn  nicht  besondere  darauf 
gerichtete  Untersuchungen  vorgenommen  werden, 
und  der  nicht  so  selten  vorkommt. 

Es  ist  naheliegend,  diesen  Zustand  als  Ursache 
der  Hypoplasien  in  alien  jenen  Fallen  anzusehen, 
in  denen  die  Anamnese  beziiglich  iiberstandener 
Tetanie  im  Stiche  lasst. 

Ich  mochte  an  dieser  Stelle  auch  jener  beiden 
Falle  gedenken,  bei  denen  ich  gelegentlich  meiner 
Rachitisuntersuchungen  Hypoplasien  im  Schmelz 
gcfunden,  ohne  dass  die  Krankengeschichte  oder  die 
Anamnese  etwas  iiber  Tetanie  zu  sagen  hatte. 

Fall  1:  A.  J.,  elf  Monate  alt  (Klinik  Escherich, 
Protok.  No.  552),  ist  bereits  gelaufen,  war  immer 
gesund,  bis  auf  eine  Pneumonie  vor  vier  Wochen. 
Leichter  Rosenkranz.  Diagnose:  Metapneumoni- 
sches  Empyem,  operiert;  Rachitis. 

Mikroskopischer  Befund  der  Zahne:  Ausge- 

sprochene  rachitische  Veranderungen  des  Dentins; 
leichte  Hypoplasien. 

Fall  2:  K.  J.,  I1/*  Jahre  alt  (Infekt.-Abt.  F.  J.  Sp.), 
wurde  wegen  Morbillen  von  der  zweiten  Augen- 
klinik  mit  Schichtstar  der  Inf.-Abt.  zutransferiert. 
Diagnose:  Morbelli;  Bronchopneumonie;  Rachitis. 

Mikroskopischer  Befund  der  Zahne:  Schwerste 
rachitische  Veranderungen  im  Dentin;  starke 
Hypoplasien. 

Vor  allem  sei  festgestellt,  dass  weder  die  Mor- 
billen in  dem  einen  noch  die  Pneumonie  in  dem 
andern  Fall  mit  der  Entwicklung  der  Hypoplasien 
zusammenhangen,  da  aus  deren  Lokalisation  an 
relativ  iilteren  Schmelzpartien  zur  Evidenz  hervor- 
geht,  dass  sie  zurzeit  des  Eintrittes  der  zum  Tode 
fiihrenden  Erkrankung  bereits  vorhanden  gewesen. 
Beziiglich  der  Unschuld  der  in  den  beiden  Fallen 
vorhandenen  Rachitis  verweise  ich  auf  meine 
friiheren  Ausfiihrungen.  Beziiglich  des  Vorhanden- 
seins  einer  Tetanie  ist  nichts  bekannt. 


Ich  nehme  aUch  fiir  diese  beiden  Falle  einen 
manifesten  tetanoiden  Zustand  als  Ursache  an. 
Der  erste  Fall  bietet  allerdings  nichts,  was  eine 
Stiitze  fiir  meine  Ansicht  abgeben  kann,  dagegen 
sehr  wohl  der  zweite.  Der  Knabe  hatte  namlich 
ausser  den  Hypoplasien  einen  Schichtstar.  Das  Zu- 
sammentreffen  dieser  beiden  pathologischen  Ver- 
anderungen ist  sehr  hiiufig.  Fuchs  (11)  sagt  in 
seinem  Lehrbuch  der  Augenheilkunde,  dass  in  den 
meisten  Fallen  von  Schichtstar  bei  Kindern  sich 
Hypoplasien  an  den  Zahnen  vorfinden.  Ein  so 
haufiges,  vielleicht  sogar  konstantes  Zusammen- 
treffen  zweier  Symptome  weist  unmittelbar  auf  eine 
gemeinsame  Ursache  hin.  Dass  die  Rachitis 
(Horner  cit.  nach  Fuchs)  diese  nicht  sein  kann,  geht 
aus  meinen  friiheren  Ausfiihrungen  hervor. 

Von  den  Hypoplasien  habe  ich  nachgewiesen, 
dass  sie  von  der  Tetanie  abhiingig  sind.  Von  dem 
Schichtstar  der  Kinder  gilt  dasselbe,  zum  mindesten 
fiir  sehr  viele  Falle.  Peters  (18),  Pineles  (19). 
(Schon  von  Arlt  [zitiert  nach  Fuchs]  riihrt  die  Be- 
obachtung her,  dass  Schichtstar  vor  alien,  bei  Kin- 
dern auftritt,  die  an  Konvulsionen  gelitten  haben.) 
Treffen  beide  Anomalien  beim  selben  Kinde  zu- 
sammen,  so  kann  ihre  gemeinsame  Ursache  daher 
wohl  schwer  etwas  anderes  sein  als  Tetanie  bzw. 
als  die  die  Tetanie  verursachende  Storung  der  Epi- 
thelkorperchenfunktion. 

Das  gleichzeitige  Auftreten  von  Schichtstar  und 
Hypoplasien  im  vorliegenden  Fall  berechtigt  dem- 
zufolge zu  dem  Schlusse,  dass  eine  Storung  der 
Epithelkorperchenfunktion  vorangegangen  und  daher 
— da  eine  manifeste  Tetanie  nach  der  Anamnese 
auszuschliessen  ist  — ein  manifester  „tetanoider  Zu- 
stand“  vorgelegen  ist. 

Zum  vollstandigen  Schluss  der  Kette  meiner  Be- 
weisgriinde  fiir  die  Behauptung,  dass  lediglich 
Epithelkorpercheninsuffizienz  Hypoplasien  erzeugt, 
ware  es  noch  notwendig,  den  direkten  Nachweis  zu 
bringen,  dass  bei  Kindern,  bei  denen  zurzeit  der 
Zahnentwicklung  klinisch  ein  manifester  tetanoider 
Zustand  bestand,  Hypoplasien  vorkommen.  Dieser 
Nachweis  konnte  entweder  nach  Durchbruch  der 
Zahne  oder  bei  der  Obduktion  an  den  noch  im 
Kiefer  befindlichen  Zahnen  erbracht  werden.  Aus 
aussern  Griinden  war  es  mir  nicht  moglich,  ihn 
selbst  zu  fiihren.  Doch  hoffe  ich,  dass  es  von  an- 
derer  Seite  geschehen  wird,  da  mit  der  sicheren  Er- 
kenntnis  dieses  Verhiiltnisses  der  Klinik  aus  manuig- 
facheu  Griinden  ein  nicht  zu  unterschiitzender  Dienst 
erwiesen  wiirde. 

Literatur. 

1.  Abott:  Anatomy  and  Pathologie  of  the  Teeth 
von  Boedecker,  zitiert  nach  Berten. 

2.  Baurne:  Odontologische  Forschungen,  II., 

Leipzig  1882. 


250 


3.  Berten:  Hypoplasie  des  Schmelzes.  Deutsche 
Monatsschrift  fiir  Zahnheilkunde,  Band  XIII, 
1895. 

4.  Busch:  Ueber  die  Entwicklung  der  Erosionen 
an  den  Kronen  der  Zahne.  Deutsche  medizini- 
sche  Wochenschrift,  1886,  Nr.  2. 

5.  Castanie:  De  l’erosion  ou  des  alterations  des 
dents  permanentes  a la  suite  des  maladies  de 
l’enfance.  These,  Paris  1874,  zitiert  nach  Magitot 
und  Stolzner. 

6.  Chvostek  jun.:  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Te- 
tanie.  Wiener  klinische  Wochenschrift  1907. 

7.  Escherich:  Die  Tetanie  der  Kinder.  W'ien- 
Leipzig,  Holder  1909. 

8.  Erdheim:  Tetania  parathyrcoprira.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirur- 
gie.  Band  XVI. 

9.  Fleischmann:  Rachitische  Veranderungen  des 
Dentins.  Oesterreich-Ungarische  Vierteljahrs- 
schrift  fiir  Zahnheilkunde  1909. 

10.  Fournier:  Syphilis  hereditaire  tardive  dents 

syphilitiques.  Annales  de  Dermatol,  et  de 
Sypiligr.  Tome  IV.  1883. 

11.  Fuchs:  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  Leipzig- 
Wien,  Deuticke. 

12.  Hochsinger:  Zur  Lehre  von  den  luetischen 
Hemmungsbildungen  der  Zahne.  Vortrag  in  der 
Wiener  Dermatologischen  Gesellschaft,  10.  Febr. 
1897.  Referat:  Oesterreich-Ungarische  Viertel- 
jahrsschrift  fiir  Zahnheilkunde,  1897. 

— Die  Schicksale  der  kongenital-syphilitischen 
Kinder.  Beitrage  zur  Kinderheilkunde,  Kasso- 
witz,  1890,  I.  Heft. 

— Studien  iiber  die  hereditare  Syphilis.  Bei- 
trage zur  Kinderheilkunde,  Kassowitz,  Neue 
Folge  5,  pag.  62. 

13.  Hutchinson:  Transactions  of  the  Pathological 
Society  of  London,  1859,  Vol.  IX. 

14.  Magitot:  Traite  des  anomalies  du  systeme  den- 
taire  chez  l'homme  et  les  mamiferes,  Paris,  1877. 
— Etudes  cliniques  sur  l’erosion  des  dents. 
Gazette  des  hopitaux,  1881,  Nr.  112—120. 

15.  Neumann:  Ueber  die  Beziehungen  der  Krank- 
heiten  des  Kindesalters  zu  den  Zahnkrankheiten. 
Sanitar-Klinische  Vortrage,  Nr.  172. 


16.  Oberwarth:  Zur  Kenntnis  der  Hutchinsonschen 
Zahne.  Jahrbuch  fiir  Kinderheilkunde,  1907. 

17.  Parol:  De  la  syphilis  dentaire  chez  les  enfants. 
Gazette  des  hopitaux,  1881,  Nr.  74 — 82. 

18.  Peters:  Tetanie  und  Starbildung.  Bonn  1898. 
Zitiert  nach  Pineles. 

19.  Pineles:  Tetaniestar  — Zuckerstar  — Alterstar. 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  1906. 

— Zur  Pathogenese  der  Kindertetanie.  Jahr- 
buch fiir  Kinderheilkunde,  1907. 

20.  Quinet:  A propos  de  dents  syphilitiques.  Brill, 
de  l'academie  med.  de  Bruxelles,  1879,  Nr.  1. 
Zitiert  nach  Magitot. 

21.  Rattier:  Contributions  a l’etude  de  l'erosion 

dentaire.  These  Paris  1879.  Zitiert  nach 
Magitot. 

22.  Rose:  Die  Entwicklung  der  Ziihne  des  Menschen. 
Archiv  fiir  mikroskopische  Anatomie.  Band 
XXXVIII. 

23.  Royce:  Vortrag  in  der  Versammlung  der  Ameri- 
can Dental  Society  of  .Europe.  Genf  1894. 
Zitiert  nach  Berten. 

24.  Scheti:  Handbuch  der  Zahnheilkunde.  Wien, 

Holder,  II.  Auflage. 

25.  Stolzner:  Pathologie,  eine  Therapie  der  Rha- 
chitis.  Berlin,  Karges  1904. 

26.  W'alkhoff:  Ueber  das  Wesen  und  die  Entstehung 
von  Entwicklungsfehlern  in  der  Struktur  mensch- 
licher  Zahne.  Deutsche  Monatsschrift  fiir  Zahn- 
heilkunde, 1895. 

27.  Zsigmondy:  Beitrage  zur  Kenntnis  der  Ent- 
stehungsursache  der  hypoplastischen  Schmelz- 
defekte.  Transaction  of  the  World's  Columbian 
Dental  Congress.  Chicago  1894. 

— Ueber  die  Hypoplasien  des  Schmelzes. 
Oesterreichische  Zeitschrift  fiir  Stomatologie, 
1908,  Heft  12. 

28.  Zuckerkandl:  Anatomie  der  Zahne  in  Scheffs 
Handbuch  der  Zahnheilkunde.  Wien,  Holder, 
III.  Auflage,  1909. 

Weiterhin  folgte  der  Vortrag: 


Rachitische  Veranderungen  des  Dentins. 

Privatdozent  Dr.  Leo  Fleischmann,  Wien. 


Dass  die  Rachitis  auf  den  Durchbruch  der  Ziihne 
bzw.  auf  deren  Entwicklung  retardierend  wiikt,  ist 
eine  bekannte  und  gelaufige  Tatsache;  desgleichen 
wurden  die  Hypoplasien  des  Schmelzes  seitens  ver- 
schiedener  Autoren  als  Folgen  der  Rachitis  ange- 
sehen,  was  allerdings,  wie  ich  in  meiner  gleichzeitig 
erscheinenden  Arbeit  „Die  Ursachen  der  Schmelz- 


hypoplasien“  nachgewiesen  habe,  nicht  gerecht- 
fertigt  ist. 

Ueber  eine  Beeinflussung  des  Dentins,  des  Haupt- 
bestandteiles  des  Zahnes,  ist  eigentlich  nichts  be- 
kannt,  es  ware  denn,  dass  man  die  seitens  ver- 
schiedener  Autoren  gelegentlich  des  Studiums  der 
Entwicklung  der  Schmelzhypoplasien  gemachten 
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Beobachtungen  iiber  eine  Vergrosserung  der  Inter- 
globularraume  hierher  zahlen  wiirde. 

Es  ist  um  so  auffallender,  dass  wir  dariiber  nichts 
wissen,  als  bei  den  nahen  Beziehungen  zwischen 
Knochen  und  Dentin  und  der  typischen  Beein- 
flussung  des  Knochens  durch  die  Rachitis  es  nahe- 
liegend  war,  auch  an  typische  Veranderungen  des 
Dentins  zu  denken. 

Aus  diesem  Qrund  ging  ich  daran,  systematische 
Untersuchungen  des  Dentins  bei  Rachitis  anzu- 
stellen.  Meine  Bemiihungen  waren  von  Erfolg  be- 
lohnt;  denn  es  gelang  mir  tatsachlich  festzustellen, 
dass  das  Dentin  durch  die  Rachitis  Veranderungen 
erleidet  von  so  typischem  Charakter,  dass  sie  allein 
fur  die  Diagnosestellung  der  Rachitis  hinreichen.  Die 
Veranderungen  sind  mutatis  mutandis  Analoga  der 
verbreiterten  osteoiden  Saume  gewisser  rachitischer 
Knochen. 

Die  erste  Dentinanlage  setzt  sich  der  Zahn- 
papille  wie  ein  Hiitchen  auf.  Das  weitere  Wachstum 
erfolgt  einerseits  nach  der  Dicke  auf  Kosten  des 
Umfanges  der  Papille  — andrerseits  nach  der  Lange 
langs  der  Papille  abwarts.  Kurze  Zeit  nach  Beginn 
der  Dentinbildung  setzt  auch  die  Verkalkung  des 
Qewebes  ein,  indem  die  zuerst  gebildeten  Teile  auch 
zuerst  verkalken.  Doch  bleibt  der  jeweils  jiingste 
der  Papille  unmittelbar  anliegende  Teil  immer  un- 
verkalkt.  Es  ist  also  immer  eine  schmale  Zone  un- 
verkalkten  Dentins  vorhanden,  die  nach  aussen  von 
verkalktem  Dentin  begrenzt  wird  (Fig.  2 e,  f)  und 
nur  die  iiusserste  Spitze  des  Zahnes,  wo  das  Langen- 
wachstum  stattfindet,  besteht  zur  Lange  aus  unver- 
kalktem  Qewebe  (Fig.  2 a,  b). 

Im  selben  Masse  als  neues  Dentin  gebildet  wird, 
schreitet  normalerweise  die  Verkalkung  fort. 
Bildung  und  Verkalkung  gehen  also  parallel  einher, 
so  dass  die  Breite  der  unverkalkten  Zone  immer  an- 
nahernd  konstant  bleibt.  Bei  Rachitis  nun  halt  die 
Verkalkung  mit  der  Dentinbildung  sozusagen  nicht 
mehr  gleichen  Schritt,  und  daraus  resultiert  eine  Ver- 
breiterung  der  unverkalkten  Zone  — naturgemass 
dort  am  stiirksten,  wo  das  starkste  Wachstum  des 
Zahnes  stattfindet.  Wo  dasselbe  bereits  abge- 
schlossen  ist,  (bei  einigermassen  vorgeschrittener 
Entwicklung  gegen  das  kronenwiirts  gelegene  Ende 
zu)  wird  die  fehlende  Ablageruug  der  Kalksalze 
nachgeholt,  und  man  findet  dort  die  unverkalkte 
Zone  in  ihrer  normalen  Breite.  Selbstverstandlich 
findet  man  auch  normale  Verhiiltnisse,  wenn  der 
rachitische  Prozess  abgeklungen  ist. 

Da  das  Wachstum  nach  der  Lange  jenes  nach  der 
Dicke  bei  weitem  ubertrifft,  werden  auch  die  Ver- 
anderungen am  Orte  des  Langenwachstums  (Fig.  2 
a,  b)  viel  auffallender  sein,  als  am  Orte  des  Dicken- 
wachstums  (Fig.  2 e,  f).  Ja,  da  das  letztere  relativ 
sehr  langsam  erfolgt,  werden  die  Veranderungen 
daselbst  im  allgemeinen  so  unbedeutend  sein,  dass 
sie  nur  dem  sehr  geiibten  Auge  sichtbar  sind,  wobei 
fiir  Messungen  auch  noch  der  Umstand  erschwerend 


in  die  Wagschale  fallt,  dass  die  Qrenzlinie  zwischen 
verkalkter  und  unverkalkter  Zone  an  Schnitten  nicht 


Fig.  1. 


gradlinig,  sondern  infolge  der  Ablageruug  des  Kalkes 
in  Kugelform  unregelmassig,  wellenformig  verlauft. 


Fig.  2. 


Anders  am  Orte  des  Langenwachstums;  hier  ge- 
niigt  ein  Blick  ins  Mikroskop,  um  die  Veranderungen 
konstatieren  zu  konnen.  Wahrend  normalerweise 
die  Verkalkung  bis  ganz  nahe  an  die  wachsende 
Spitze  heranreicht  (Fig.  1 a,  b),  hort  sie  bei  Rachitis 
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viel  friiher  auf  (Fig.  2 a,  b).  Die  Folge  davon  ist, 
dass  die  Lange  desjenigen  Teiles  der  Spitze,  der 
keine  KalksalZe  enthalt,  die  normale  Lange  dieses 
Teiles  um  ein  vielfaches  iibertrifft. 

Wie  woh!  die  Uebergange  zwischen  normalem 
und  pathologischem  Zustand  recht  fliessende  sind, 
war  ich  doch  bemiiht,  curch  Feststellung  der  Lange 
dieses  Teiles  des  Zahnes  in  normalem  Zustande 
(Fig  1 ab)  und  bei  Rachitis  (Fig.  2 ab)  absolute 
Zahlen  fiir  die  Diagnose  der  Rachitis  des  Dentins  zu 
gewiimen. 

Das  Ergebnis  der  Messungen  ist  folgendes: 

1.  Ist  der  unverkalkte  Teil  (Fig.  1 a,  b)  kleiner 
als  0,1  mm,  so  ist  dies  normal. 

2.  Ist  der  unverkalkte  Teil  zwischen  0,1  und 
0,7  mm,  so  ist  der  Fall  zweifelhaft. 

3.  Ist  der  unverkalkte  Teil  grosser  als  0,7  mm 
(Fig,  2 a,  b),  so  ist  es  eine  sichere  Rachitis. 


u0 


Bei  zweifelhaften  Fallen  kann  eventuell  die 
Breite  der  unverkalkten  Zone  (Fig.  2 e,  f)  zur  Unter- 
stiitzung  der  Diagnose  herangezogeti  werden. 

Die  Zahlen  sind  meistens  durch  Messungen  am 
ersten  oberen  Milchschneidezahn  gewonnen;  nur, 
wo  dieser  . sein  Wurzelwachstum  bereits  abge- 
schlossen  hatte  (jenseits  des  dritten  Lebensjahres), 
wurde  der  bleibende  grosse  Schneidezahn  zur 
Messung  herangezogen  und  nur  in  drei  Fallen,  wo 
aus  ausseren  Griinden,  die  Entnahme  der  vorderen 
Kieferpartie  unterbleiben  musste,  ist  uer  erste 
bleibende  Molar  verwendet. 

Zur  Erhiirtung  des  Vorgesagten  dienen  die 
Tabellen  auf  Seite  254  und  255. 


Wir  sehen  nach  der  vorstehenden  Tabelle  in 
vier  Fallen,  bei  denen  weder  klinisch  noch  anato- 
misch  Rachitis  festgestellt  werden  konnte,  Werte: 
ftir  a,  b 0,05  bis  0,09  mm 
fiir  e,  f 0,15  bis  0,018  mm 
In  20  Fallen,  in  denen  Rachitis  klinisch  oder  ana- 
tomisch  festgestellt  worden  war,  Werte: 
fiir  a,  b 0,21  bis  1,5  mm 
fiir  e,  f 0,018  bis  0,06  mm 
Nur  in  einem  Falle  (Nr.  100),  bei  dem  klinisch 
Rachitis  konstatiert  wurde,  ist  a,  b = 0,12  und  e,  f 
= 0,06.  Erscheint  in  diesem  Falle  a,  b aucli  nur  ge- 
ring  vergrossert,  so  ist  e,  f (0,06  mm)  so  stark  ver- 
breitert,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  sichere 
Rachitis  des  Dentins  handelt. 

In  drei  Fallen  finden  wir  Uebergangswerte: 
fiir  a,  b 0,12  bis  0,19  mm 
fiir  e,  f 0,018  bis  0,03  mm 
In  zweien  dieser  Falle  fehlten  klinische  Er- 
scheinungen  der  Rachitis.  Das  einemal  (Fall  90) 
erscheint  in  der  Krankengeschichte  vermerkt:  „Keine 
Zeichen  von  Rachitis'1.  Das  beweist  natiirlich  nur, 
dass  keine  auffallende  Rachitis  da  war,  nicht  aber, 
dass  nicht  eventuell  ein  geringer  Grad  dieser  Krank- 
heit  vorhanden  gewesen  war,  der  sich  bei  rascher 
(nicht  ad  hoc  vorgenommener)  Untersuchung  der 
Beobachtung  leicht  entziehen  konnte.  Dafiir  wiirde 
wohl  das  Ergebnis  der  Dentin-Untersuchung 
(a,  b 0,19  mm)  sprechen. 

Im  zweiten  Falle  (Fall  87)  handelt  es  sich  um 
ein  vier  Monate  altes  Kind  (Lues  congenita),  bei 
dem  in  der  Krankengeschichte  — quoad  Rachitis  — 
nur  die  Bemerkung  enthalten  ist:  „am  Skelett  nichts 
besonderes".  In  diesem  Falle  diirfte  es  sich  wohl 
um  eine  eben  erst  beginnende  Rachitis  handeln, 
wofiir  die  geringgradige  Verlangerung  von  a,  b 
(0,15  mm)  und  die  geringe  Verbreiterung  von  e,  f 
(0,021  mm)  spricht. 

Im  dritten  Falle  (Fall  99)  erscheint  Rachitis 
klinisch  festgestellt,  und  zwar  ziemlich  hochgradige 
Veranderungen  des  Torax  und  der  Extrernitaten,  da- 
gegen  keine  Craniotabes.  Das  Dentin  ist  nur  ganz 
geringfiigig  verandert  (a,  b = 0,12  mm,  e,  f 
0,024  mm). 

Da  es  sich  um  ein  22  Monate  altes  Kind  handelt, 
diirfte  Rachitis  des  Schadels  bereits  abgelaufen  oder 
im  Ablaufen  begriffen  sein,  und  ich  bin  geneigt  die 
geringfiigige  Veranderung  des  Dentins  in  diesem 
Falle  als  ein  Zeichen  des  Ablaufens  der  Erkrankung 
auch  im  Dentin  anzusehen. 

Ueberhaupt  erscheint  es  mir  sehr  wahrscheinlich, 
dass  die  Rachitis  des  Dentins  im  allgemeinen  mit  der 
des  Schadels  gleichzeitig  vorkommen  und  parallel 
verlaufen  diirfte.  Ich  habe  es  bei  der  Sammlung 
meines  Materials  leider  unterlassen,  auch  Stiickchen 
von  Knochen,  insbesondere  von  Schadelknochen, 
aufzubewahren,  aus  deren  Untersuchung  ich  diesen 
supponierten  Parallelismus  hatte  erweisen  konnen. 
Da  auch  die  Krankengeschichten  keine  geniigend 
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prazisen  Angaben  dariiber  enthalten,  kann  ich  die 
Frage  nicht  sicher  beantvvorten.  Ich  muss  daher 
auch  die  Moglichkeit  offen  lassen,  dass  Rachitis  des 
Dentins  im  Vereine  mit  der  des  sonstigen  Skelettes 
ohne  gleichzeitige  Schadelrachitis  vorkommen 
konnte;  und  umgekehrt,  dass  bei  Vorhandensein  der 
letzteren  das  Dentin  eventuell  normal  sein  konnte. 

Fin  zweites  nicht  so  konstantes,  aber  immerhin 
recht  haufiges  Symptom  der  Rachitis  des  Dentins 
ist  durch  die  Art  und  Weise  der  Verkalkung  ver- 
ursacht.  Dieselbe  erfolgt  normal  durch  Ablagerung 
dicht  gestellter  Kalkkugeln.  Bei  Rachitis  sind  die 
Kalkkugeln  kleiner  und  ihre  Ablagerung  erfolgt  nicht 
so  dicht.  Es  entstehen  daher  reichlichere  und 
kleinere  Zwischenraume  zwischen  den  Kalkkugeln 
(kleine  Interglobularraume).  Besonders  auffallig  ist 
auch  diese  Veranderung  wieder  an  der  wachsenden 
Spitze  des  Dentins  zu  beobachten.  Hier  sieht  das 
Dentin  am  gefarbten  Schnitt  wie  grob  punktiert  aus. 

Da  Rachitis  auch  bei  Tieren  recht  hiiufig  ist,  zog 
ich  auch  die  Zahne  solcher  Tiere  in  den  Bereich 
meiner  Untersuchungen.  Herr  Doz.  Dr.  Skoda  von 
der  Tierarztlichen  Hochschule  hatte  die  Qiite,  mir 
die  Kiefer  eines  rachitischen  Schweines  zur  Ver- 
ftigung  zu  stellen.  Die  Veranderungen  im  Dentin 
dieses  Falles  waren  vollig  dieselben  wie  beim 
Menschen  (Fig.  3).  Wahrend  beim  normalen 
Schwein  die  Verkalkung  ebenso  wie  beim  Menschen 
bis  nahezu  zur  Spitze  reicht,  fand  ich  bei  den  mir 
iibergebenen  Zahnen  fur  a,  b einen  Wert  von 
0,9  mm,  also  eine  ganz  enorme  Verlangerung  der 
unverkalkten  Spitze. 

Die  rachitischen  Veranderungen  des  Dentins 
gleichen  im  allgemeinen  jenen,  die  Erdheim  (Te- 
tanie  parathyreopriva,  Qrenzgebiete  der  Medizin  und 
Chirurgie  1906)  am  Dentin  der  Nagezahne  von 
Ratten  nach  Exstirpation  des  Epithelkornchens  ge- 
funden  hatte.  Wie  ich  mich  an  eigenen  Praparaten 
(Herr  Dr.  P i n e 1 e s iiberliess  mir  Iiebenswiirdiger- 
weise  die  Kiefer  einiger  Ratten,  denen  er  die  Epithel- 
korperchen  exstirpiert  hatte)  iiberzeugen  konnte,  be- 
treffen  diese  Veranderungen  des  Dentins  nicht  nur 
die  wurzellosen  Nagezahne,  sondern  auch  die  mit 
Wurzeln  versehenen  Backenzahne  dieser  Tiere, 
wenn  deren  Wurzelwachstum  noch  nicht  abge- 
schlossen  ist.  Die  anatomischen  Verhaltnisse  dieser 
Zahne  sind  die  gleichen  wie  die  beim  Menschen. 
Man  kann  daher  die  Identitat  der  Veranderungen 
mit  den  rachitischen  an  diesen  Zahnen  besonders 
gut  konstatieren.  Auch  hier  fallt  neben  einer  Ver- 
breiterung  der  unverkalkten  Zone  im  allgemeinen 
insbesondere  die  Lange  des  ganzlich  unverkalkten 
Teiles  der  wachsenden  Wurzelspitze  auf. 

Gleichen  die  beiden  Veranderungen  (die  rachi- 
tischen und  die  experimented  erzeugten)  einander 
auch  so  weit  das  Dentin  in  Frage  kommt,  so  be- 
steht  doch  ein  tiefgreifender  Unterschied  beztiglich 
des  Schmelzes.  Nach  Epithelkorperchenexstirpation 


findet  immer  auch  eine  erhebliche  Beeinflussung  der 
Schmelzentwicklung  statt.  Bei  Rachitis  nie.*) 

Die  Rachitis  erzeugt  lediglich  eine  Storung  in 
der  Verkalkung  des  Dentins  bei  normaler  Bildung 
der  Zahnbeingrundsubstanz  selbst,  ohne  irgendeine 
Beeinflussung  der  Odontoblasten,  der  Bildungszellen 
des  Dentins.  Genau  dasselbe  erfolgt  auch  an  Ratten- 
zahnen  nach  Ausfall  der  Epithelkorperchenfunktion. 
Ausserdem  treten  aber  hier  noch  Veranderungen  des 
Schmelzes  (Hypoplasien)  auf,  die  nicht  bloss  der 
Ausdruck  einer  Storung  der  Kalkablagerung  sind, 
sondern  auf  einer  mangelhaften  Bildung  des  Grund- 
gewebes  selbst  beruhen,  infolge  einer  spezifischen 
Wirkung  des  Ausfallens  der  Funktion  auf  die  Amelo- 
blasten,  das  sind  die  Bildungszellen  des  Schmelzes. 

In  der  Diskussion  sprach  zuerst  Herr  P a w e 1 , 
Breslau: 

Pawel,  Breslau:  Wenn  ich  zu  den  hochbe- 
deutsamen  Ausfiihrungen  des  Herrn  Vortragenden 
einige  Bemerkungen  wage,  so  bedarf  es  dazu  einer 
gewissen  Entschuldigung.  Diese  Entschuldigung 
bitte  ich  Sie  darin  zu  sehen,  dass  ich  unter  der 
Leitung  von  Herrn  Geheimrat  P a r t s c h seit 
Lingerer  Zeit  versucht  habe,  Strukturanomalien  der 
Zahne  experimented  zu  erzeugen,  und  dass  es  uns 
unter  Anwendung  verschiedener  Methoden  experi- 
mented herbeigefiihrter  Ernahrungsstorungen  ge- 
lungen  ist,  weitgehende  Veranderungen  im  Zahn- 
bein  und  Schmelz,  sowie  lokale  Verschmachtigungen 
und  Unebenheiten  der  Schmelzoberflache  hervor- 
zurufen.  Sind  wir  dadurch  immerhin  genotigt,  trotz 
der  iiberzeugenden  Beweise  des  Herrn  Vorredners 
fiir  die  ursachliche  Bedeutung  der  Tetanie  in  bezug 
auf  die  Entstehung  von  Schmelzhypoplasien,  auch 
noch  andere  Allgemeinerkrankungen  hierfiir  ver- 
antwortlich  zu  machen  und  damit  an  den  Aus- 
fiihrungen  von  W a 1 k h o f f und  B erten  auch 
weiterhin  festzuhalten,  so  wird  diese  Meinung  noch 
gestiitzt  durch  ein  in  meinem  Besitz  befindliches 
Praparat  von  einem  1 Jahr  alten  Kinde,  das  an  langer 
dauernder  Leukamie  gestorben  ist  und  an  den  durch- 
gebrochenen  Schneidezahnen  deutliche  Schmelz- 
hypoplasien aufweist.  Ich  werde  noch  Gelegenheit 
haben,  ausfiihrlicher  iiber  diese  Dinge  zu  sprechen; 
heute  mochte  ich  nur  Gelegenheit  genommen  haben, 
die  ausserordentlich  interessanten  Darlegungen  des 
Herrn  Vortragenden  als  eine  wichtige  Erweiterung 
unserer  Kenntnisse  zu  begriissen  und  nach  Mass- 
gabe  des  von  P a r t s c h inaugurierten  Experiments 
dazu  Stellung  zu  nehmen. 

Professor  K 6 r n e r , Halle,  macht  auf  den  Wider- 
spruch  der  Tatsache,  dass  er,  wenn  auch  sehr  selten, 
in  Milchschneidezahnen  und  -Eckzahnen  typisch 

*)  Vergleiche  meine  gleichzeitig  erscheinende  Arbeit  ..Ursache 
der  Schmelzhypoplasien."  Ich  streife  hier  diese  Verhaltnisse,  weil 
ich  gelegentlich  einer  Demonstration  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
in  Wien  am  11.  XI.  1907  noch  an  die  Abhangigkeit  der  Schmelz- 
hypoplasien von  der  Rachitis  geglaubt  hatte  und  infolgedessen  eine 
vdllige  Identitat  beider  Prozesse  angenommen  hatte.  Ich  stelle 
dies  hiermit  richtig. 
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Daten  iiber  Rachitis 
der  Knochen 

Normale  Falle. 


21 

24 

F.  J.  I.  A. 
294 

J.  M. 
10  Mon. 

Varicellae  peractae, 
Pemphigus 

0.05 

0.018 

normal 

Friiher  immer  gesund,  iiber 
Rachitis  nichts  bekannt. 

— 

7 jahrig. 
Knabe 

Extraktion  des  noch 
nicht  ganz  durch- 
gebrochenen  1.  Mo- 
laren 

0.09 

0.018 

normal 

Zeichen  abgelaufener  Rachitis. 

104 

K.  E. 
1804 

R.  W. 

2 Jahre 

Morbilli,  Pneumonia 
lobularis 

0.075 

0.015 

normal 

Mit  11  Monaten  gelaufen, 
Skelett  kraftig,  keine  Rachitis. 

106 

K.  E. 
1826 

J.  K. 

9 Mon. 

Lues  hereditaria, 
Osteoperiostitis  lue- 
tica.  Pneumonia  lo- 
bularis 

0.06 

0.018 

normal 

Schadelknochen  hart,  Fonta- 
nelle  1:1%,  kein  Rosenkranz. 

87 

K.  E. 
534 

4 Mon. 

Uebe 

Lues  congenita 

rgan^ 

0.15 

jsfalh 

0.021 

normal 

Am  Skelett  nichts  besonderes. 

90 

99 

K.  E. 
607 

A.  K. 

3 Jahre 

Meningitis  tuber- 
culosa 

0.19 

0.018 

normal 

Keine  Zeichen  von  Rachitis. 

K.  E. 
141 

F.  M. 
22  Mon. 

Morbilli.  Tub.  chro- 
nica pulmonum, 
Rachitis 

0.12 

0.024 

normal 

Qrosse  Fontanelle  1 X 1 cm. 
Tubera  parietalia  hervorsprin- 
gend,  keine  Craniotabes,  links 
Rosenkranz,  linke  Toraxhalfte 
buckelformiggewolbt.  Kyphose 
der  Lendenwirbelsaule. 

Rachitische  Falle. 


19 

F.J.K.A. 
Pro- 
sectur 
No.  1020 

J.  H. 

8 Mon. 

Pneumonia  caseosa 
Tuberculosis  miliaris 
Rachitis 

0.9 

0.042 

normal 

Anatomisch:  Rachitis. 

20 

F.  J.  I.  A. 

K.  J. 

Morbilli,  Broncho- 

1.5 

0.03 

Hypo- 

Schichtstar,  Anatomisch: 

1418 

1 V2  Jahr 

pneumonie,  Rachitis 

plasien 

Rachitis. 

75 

F.  J.  I.  A. 

F.  H. 

3 Mon. 

Enteritis,  Rachitis 

0.22 

0.045 

normal 

Anatomisch:  Rachitis. 

78 

P.  R. 

8 Mon. 

Meningitis  cerebro- 
spinalis.  Rachitis 

0.45 

0.024 

normal 

Anatomisch:  Leichte  Rachitis. 

79 

P.  R. 

1 Jahr 

Qastro  - Ententis 
Rachitis 

0.22 

0.036 

normal 

Anatomisch:  Leichte  Rachitis. 

*)  K.  E.  = Klinik  Escherich. 

F.  J.  I.  A.  = Franz- Joseph-Spital,  Infektions- Abteilung.  F.  J.  K.  A.  = Franz- Joseph-Spital, 
Kinder-Abteilung.  P.  R.  = Prosectur  Rudolf-Stiftung. 
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Eigene  Protokoll- 
No. 

Spital-Protokoll 

No. 

Name  und  Alter 

Diagnose 

In 

Millimetern 

Beschaffenheit 
des  Schmelzes 

Daten  iiber  Rachitis 
der  Knochen 

Lange  der 
unverkalkten 
Spitze  (a-b) 

Breite  der 
unverkalkten 
Zone  (e-f) 

83 

F.  J.  K.  A. 
Pro- 
sectur 
No.  155 

J.  D. 
l'/i  Jahr 

Meningitis  celebro- 
spinalis  Rachitis 

0.37 

0.03 

normal 

Anatomisch:  Rachitis. 

88 

K.  E. 
524 

R.  P. 
11  Mon. 

Morbilli,  Pneumonia 
lobularis,  Rachitis 

0.21 

0.015 

normal 

Fontanelle  2X2  cm,  leichter 
Rosenkranz. 

89 

K.  E. 
591 

J.  J. 

8 Mon. 

Diphteria,  Rachitis 

0.34 

0.03 

normal 

Fontanelle  2X2  cm,  deutliche 
Thorax.  Rachitis,  Unterschen- 
kel  verkriimmt. 

91 

K.  E. 
552 

A.  J. 

11  Mon. 

Metapneumonisches 
Empyem,  Rachitis 

0.3 

0.024 

normal 

1st  bereits  gelaufen.  Leichter 
Rosenkranz. 

93 

K.  E. 
595 

F.  B. 
16  Mon. 

Nephritis,  Rachitis 

0.67 

0.045 

normal 

Anatomisch:  Rachitis. 

94 

95 

96 

97 

K.  E. 
666 

H.  J. 
19  Mon. 

F.  J. 

8 Mon. 

Morbilli,  Broncho- 
pneumonie 

0,27 

0.03 

normal 

Moribund  eingebracht.  Keine 
Aufzeichnungen  iiber  Rachitis. 

K.  E. 
530 

K.  E. 
704 

Diphteria 

0.52 

0.024 

normal 

Klinisch  keine  Zeichen  von 
Rachitis  beobachtet.  Anato- 
misch: Rachitis. 

J.  K. 

8 Mon. 

Meningitis  acuta  pur. 
Bronchitis  diffusa,- 
Rachitis 

0.4 

0.036 

normal 

Craniotabes,  Rosenkranz. 

K.  E. 
643 

A.  H. 
10  Mon. 

Bronchitis  diffusa, 
Enteritis  follicu laris 
Rachitis 

0.25 

0.03 

normal 

Rosenkranz. 

98 

100 

Junges  Schwein 

Rachitis 

0.9 

normal 

• v-  • 1 ; j i . 

K.  E. 
728 

B.  P. 

3 Jahre 

Morbilli,  Broncho- 
pneumonie  Tuber- 
culosis apic.  utrius- 
que  Rachitis 

0.12 

0.06 

normal 

Leichte  Zeichen  von  Rachitis, 
Vorspringen  der  Tubero  front. 
Rosenkranz.  Masse  stammen 
vom  bleibenden  Schneidgzahn. 
Massgebend  fur  die  Diagnose 
die  Starke  Verbreiterung  der 
unverkalkten  Zone  (e-f). 

102 

F.  J.  K.  A. 

M.  D. 

2 Mon. 

Lues  congenita 

0.37 

0.03 

normal 

Anatomisch:  Rachitis. 

105 

K.  E. 
1801 

J.  G. 
19  Mon. 

Tuberculosis  miliaris 
Rachitis 

0.75 

0.03 

Hypo- 

plasien 

Keine  Zahne,  Caput  quadratum 
starker  Rosenkranz,  Epiphysen 
aufgetrieben. 

107 

K.  E. 
1858 

K.  P. 
14  Mon. 

Morbilli,  Broncho- 
pneumonie  floride 
Rachitis 

l.l 

0.033 

normal 

Fontanelle  offen,  ihre  Rander 
weich,  Epiphysen,  Auftreibung. 

108 

K.  E. 
No.  11 

F.  O. 

7 Mon. 

Meningitis  tuber- 
culosa.Tuberc.  pulm. 
chron.  Rachitis 

0.45 

0.03 

normal 

Fontanelle  2X2  cm,  Rander 
etwas  weich,  auch  an  der 
Lambdanaht  eindriickbar,  deut- 
licher  Rosenkranz. 
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Hypoplasien  beobachtet  hat,  mit  der  Theorie  des 
Vortragenden  aufmerksam,  es  miisste  dann  moglich 
sein,  dass  schon  wahrend  des  foetalen  Lebens 
tetanoide  Zustiinde  vorhanden  sein  konnen. 

Prof.  Benda,  Berlin,  glaubt,  dass  die  Losung 
der  Frage  nach  der  histologischen  Grundlage  der 
rachitischen  Zahndifformitaten  durch  die  Ergebnisse 
des  Herrn  Vortragenden  eine  ausserst  einfache  und 
einleuchtende  Erkliirung  durch  die  Verkalkungs- 
defekte  des  Dentins  gefunden  habe.  Es  ist  zu  diesem 
Nachweis  eine  gliickliche  Methodik  notig  gewesen. 
Ich  habe  bei  dahin  gehenden  Untersuchungen  bei 
den  fiir  die  Zahnuntersuchung  notigen  vollstandigeri 
Entkalkungen  die  Greuze  zwischen  unverkalkter  und 
verkalkter  Zahnsubstanz  nicht  mit  der  Scharfe  unter- 
scheiden  konnen,  wie  das  bei  den  Praparaten  des 
Herrn  Vortragenden  der  Fail  ist. 

Der  zweite  Vortrag  hat  reiche  Anregungen  ge- 
geben,  denen  wir  pathologisch  anatomisch  naher 
treten  konnen,  da  Todesfalle  an  Tetanie  der  Kinder 
in  unserem  Material  nicht  so  selten  sind. 

Prof.  Frey,  Paris:  Rappelle  au  Dr.  F 1 e i s c h - 
mann  que  deux  confreres  a Paris  out  fait  sur  la 
question  de  l’hypoplasie  des  travaux  impor- 
tants: 

1.  Capdepont  a decrit  sur  les  dents  permanentes 
a)  une  double  lesion  de  1’email  et  la  lesion  de 
l'ivoire  globuleux;  b)  le  role  de  la  toxi-infection 
sur  ces  alterations  cytologiques. 

2.  Theureny  a fait  les  memes  travaux  sur  les  dents 
de  lait,  en  particular  chez  les  enfants  atteints  de 
syphilis  hereditaire. 

Dozent  Apffelstaedt,  Munster  i.  W„  ist  der 
festen  Ueberzeugung,  dass  heriditare  Lues  nicht 
stets  Hypoplasien  zur  Folge  haben  muss,  doch  ist 
ebenso  zweifellos,  dass  die  Quecksilberbehandlung 
in  betreffender  Zeit  nicht  ohne  Einfluss  auf  die 
Bildung  der  harten  Zahnsubstanzen  ist. 

Zum  Schluss  ergreift  Herr  Dr.  Fleischmann 
noch  einmal  das  Wort  zu  folgenden  Ausfuhrungen: 


Herrn  Kollegen  Pawel,  der  auch  andere  Er- 
kiankungen  fiir  die  Entwicklung  der  Hypoplasien 
verantwortlich  machen  will  und  seine  Ansicht  auf 
experimentelle  Studien,  iiber  die  er  morgen  zu  be- 
richten  gedenkt,  stiitzt,  kann  ich  nur  sagen,  dass  es 
mich  sehr  freuen  wird,  seine  Ergebnisse  kennen  zu 
lernen.  Es  wird  sich  dann  Gelegenheit  ergeben, 
darauf  zuriickzukommen.  Was  den  angezogenen 
Fall  von  Leukamie  betrifft,  so  erscheint  er  mir  nicht 
beweisend.  — Bei  Leukamie  kommt  es  bekanntlich 
sehr  hiiufig  zu  Biutungen,  und  es  erscheint  mir  sehr 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
solche  Blutung  in  die  Epithelkorperchen  gehandelt 
haben  diirfte  und  auf  diesem  Umwege  die  Hypo- 
plasien entstanden  sind. 

Herrn  Professor  Korner  mochte  ich  antworten, 
dass  Hypoplasien  gewiss  auch  an  Milchschneide- 
ziihnen  vorkommen  konnen.  Jedenfalls  sind  sie  eine 
enorme  Raritat.  Im  iibrigen  ist  die  Annahme  einer 
Blutung  in  die  Epithelkorperchen  im  foetalen  Leben 
sehr  gut  moglich.  Jedenfalls  findet  man  (Zanase- 
Erdheim)  bald  nach  der  Geburt  auffallend  hiiufig 
solche  Biutungen. 

Herrn  Prof.  Frey  mochte  ich  nur  aufmerksam 
machen,  dass  ich  die  Frage  der  aetiologischen  Ein- 
flusse  der  Lues  in  meinem  Vortrage  nur  streifen 
konnte  und  ausfiihrlich  in  der  spiiteren  Mitteilung 
darauf  zuriickkommen  werde. 

Gegeniiber  den  beiden  Herren,  die  auf  Grund 
klinischer  Befunde,  das  ist  das  Vorkommen  von 
Karies  in  den  Hypoplasien,  in  einigen  Fallen  und  in 
der  Abwesenheit  der  Karies  andernfalls  auch  eine  be- 
sondere  Mitbeteiligung  des  Dentins  in  einigen  Fallen 
annehmen,  mochte  ich  erwiihnen,  dass  histologisch 
das  Bild  des  Dentins  immer  dasselbe  ist.  — Dass 
in  einigen  Fallen  die  hypoplastischen  Defekte  karios 
werden,  in  anderen  nicht,  hat  wohl  dieselbe  Ursache 
wie  das  Karioswerden  der  Zahne  iiberhaupt  und  mit 
den  Hypoplasien  als  solchen  nichts  zu  tun. 

Als  letzter  Vortragender  erhalt  das  Wort  Herr 
van  der  Hoeven,  Haag. 


Wurzelresorption  bei  bleibenden  Zahnen. 

Van  der  Hoeven,  Haag. 


Es  ist  bekannt,  dass  die  Wurzeln  bleibender 
Zahne  durch  D r u c k und  durch  chronische 
Entz. undung  zur  Resorption  gebracht  werden 
konnen. 

Die  durch  Druck  hervorgerufene  Resorption 
wird  in  den  meisten  Fallen  durch  im  Kiefer  zuriick- 
gebliebene  Zahne  veranlasst;  aber  auch  Tumoren 
und  Zysten  jeglicher  Art  konnen,  wenn  sie  einen 
Druck  auf  die  Wurzeln  ausiiben,  diese  zur  Resorp- 
tion bringen. 


Die  durch  chronische  Entziindung  verur- 
sachte  Resorption  ist  fast  immer  auf  eine  chronische 
periostitis  alveolaris  nach  gangraena  pulpae  zuriick- 
zufiihren.  Aber  auch  hier  kdnnen  chronische  Ent- 
ziindungen  verschiedenster  Art  zu  demselben  Prozess 
fiihren,  z.  B.  Aktinomykose,  Phosphornekrose  usw. 

In  alien  diesen  Fallen  liegt  nichts  Dunkles  in 
der  Resorption  der  Wurzeln  bleibender  Zahne. 

Es  scheint  jedoch  noch  eine  andere  Ursache  zu 
bestehen,  wodurch  Wurzeln  bleibender  Zahne  ganz 
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und  gar  zur  Auflosung  gebracht  werden  konnen,  eine 
Art  von  Resorption,  die  bisher  fi'ir  uns  in  Riitsel  ge- 
hiillt  ist,  und  hieriiber  wiinsche  ich  anlasslich  eines 
von  mir  beobachteten  Falles  Ihnen  einiges  mitzu- 
teilen: 

Fraulein  N„  28  Jahre  alt,  vollkomrnen  gesund 
und  von  bliihendem  Aussehen,  bemerkt  seit  einigen 
Jahren,  dass  ihr  bisher  gesunder  oberer  mittlerer 
Schneidezahn  lose  wild.  Dies  wird  — ohne 
Schrnerzen  — je  liinger,  je  schlirnrner,  so  dass  sie 
endlich  meine  Hilfe  beansprucht,  weil  der  Zahn  ihr 
beim  Essen  hinderlich  wird. 

Die  Untersuchung  ergibt,  dass  der  Zahn  ganz 
lose  steht,  so  dass  er  leicht  mit  den  Fingern  zu  ent- 
iernen  ist.  Das  Zahnfleisch  ist  vollkommen  normal, 
keinerlei  Eiterabsonderung  am  Zahnhals.  Nach  der 
Extraktion  erweist  sich  die  Wurzel  als  ganz  resor- 
biert  und  die  Alveole  mit  Qranulationsgewebe  an- 
gefiillt.  Der  extrahierte  Zahn  ist  unverkennbar  ein 
bleibendcr  Zahn.  Patientin  zeigt  an  ilirem  oberen 
Oebiss  folgende  Bcsonderheiten:  Beide  seitlichen 
Schneidezahne  fehlen,  die  Eckziihne  schliessen  sich 
diiekt  an  die  mittleren  Schneidezahne  an,  und  links 
steht  zwischen  Eckzahn  und  erstem  Piamolar  ein 
Milcheckzahn.  Der  rechte  mittlere  Schneidezahn  und 
alle  anderen  Ziihne  stehen  gut  rest.  Das  Unter- 
gebiss  ist  normal. 

Ich  liess  drei  Radiogramme  vom  Oberkiefer 
machen,  um  mich  zu  vergewissern,  ob  die  kleinen 
Schneidezahne  im  Kiefer  zuriickgeblieben  waren 
und  die  Ursache  der  Wurzelresorption  seiti  konnten. 
Auf  keinem  der  Photos  ist  der  laterale  Schneide- 
zahn zu  sehen.  Wohl  meine  ich  zu  bemerken,  dass 
die  Wurzeln  des  rechten  mittleren  Schneidezahnes 
and  des  linken  Eckzahnes  weniger  gross  sind,  als 
man  von  erwachsenen  Zahnen  erwartet.  Was  kann 
nun  die  Ursache  der  Resorption  dieser  Wurzel  sein, 
bei  einem  vollkommen  gesundeti  Itidividuum,  das 
sich  nicht  bewusst  ist,  den  Zahn  jemals  gestossen 
zu  haben  oder  darauf  gefallen  zu  sein,  wo  nie  Ent- 
ziindungserscheinungen  gewesen  sind  und  wo  man 
im  Radiogramm  kcine  retinierten  Ziihne  findet ? 

Herr  Ore  vers  war  so  bereitwillig,  mir 
seine  reiche  Bibliothek  zur  Verfiigung  zu  stellen, 
wodurch  ich  aus  der  Eiteratur  einige  Fiille  von  Re- 
sorption bleibender  Ziihne  mitteilen  kann.  die  mit 
dem  obigen  iibereinstimmen. 

T omes  gibt  in  seinem  ..System  of  Dental 
Surgery"  (vierte  Ausgabe)  auf  pag.  473  eine  Bc- 
schrcibung  einiger  Fiille  und  eine  Abbildung. 

In  dem  einen  Falle  wurden  die  Schneidezahne 
einer  nach  dem  andern  lose  und  fielen  aus  bei  einem 
beinahc  vierzig  Jahre  altcn  Patienten,  gerade,  als 
ob  es  Milchziihne  wiiren,  die  fur  ihre  Nachfolger 
Piatz  machten.  In  dem  andern  Falle  ging  ein 
bleibender  seitlicher  Schneidezahn  unter  iihnlichen 
Umstiinden  verloren.  Bei  keinem  der  Patienten 
war  irgendein  Anzeichen  von  Erkrankung  des  Zahn- 
fleisches  oder  des  Alveolarprozesses.  Nur  durch 


das  allmahliche  Losewerden  des  Zahnes  wurde  man 
darauf  aufmerksam. 

Bei  einem  meiner  eigenen  Patienten  von 
fiinfzig  Jahren,  sagt  Tomes  weiter,  wurde  ein 
oberer  mittlerer  Schneidezahn  lose  und  schmerzhaft. 
Es  zeigte  sich  dann,  dass  eine  Seite  der  Wurzel  re- 
sorbiert  war,  wiihrend  dieser  Vorgang  vor  der  Wand 
der  Pulpakannner  halt  gemacht  hatte,  so  dass  die 
Pulpa  von  einer  diinnen  Rohre  von  Zahnbein  um- 
geben  blieb.  Ohne  die  Zwischenkunft  der  Ent- 
ziindung  und  Eiterung  wiire  wahrscheinlich  in 
diesem  wie  in  den  vorigen  Fallen  die  ganze  Wurzel 
aufgelost  worden. 

Vor  einigen  Jahren  wurden  dem  Verfasser  die 
sechs  oberen  Frontzahne  gezeigt,  nach  ihrer  Ent- 
fernung  infolge  Lockerung.  Es  bestand  keine  er- 
weisliche  Ursache  fiir  ihren  Verlust  und  die  allge- 
meine  Gesundheit  des  Patienten  war  ganz  gut,  je- 
doch  waren  die  Wurzeln  all  dieser  Ziihne  mit  eigen- 
artiger  Gleichmiissigkeit  verkiirzt,  bis  nicht  mehr  als 
die  halbe  Wurzel  iibrig  blieb. 

Als  Tomes  diese  Fiille  veroffentlichte,  gab  es 
noch  keine  Radiographie,  und  konnen  wir  also  nicht 
mit  Sicherheit  ausmachen,  ob  in  einigen  seiner  Falle 
nicht  ein  retinierter  Zahn  Ursache  der  Resorption 
war.  Auch  der  von  Tomes  selbst  beobachtete  Fall 
kann  sehr  gut  ein  Fall  von  Resorption  nach 
chronischer  Entziindung  gewesen  sein  und  also  nicht 
zu  unserer  Rubrik  gehoren;  aber  der  Fall,  wo  alle 
Inzisiven,  und  der  Fall,  wo  alle  sechs  Frontzahne 
wie  Milchzahne  ausfielen,  konnen  meines  Erachtens 
wohl  nicht  anders  erkliirt  werden,  als  dass  sie  auch 
zu  unserer  riitselhaiten  Art  von  Resorption  ge- 
horen. 

Pierre  Robin  widmet  in  der  Revue  de 
Stomatologie  vom  April  1905  einen  Artikel  dieser 
Art  von  Resorption,  die  er  „odontoptose  radiculaire" 
nennt. 

Die  Falle,  die  er  beobachtet  hat,  sind  die 
folgenden: 

„Der  erste,  der  sich  mir  darbot,  ist  der  einer 
etwa  35  jahrigen  Frau,  die  mich  wegen  eines  Zahnes 
konsultierte,  der  sich  mehr  und  mehr  lockerte  und 
dadurch  lastig  wurde. 

Diese  Beobachtung  datiert  mehr  wie  acht  Jahre 
zurtick,  und  seitdem  habe  ich  noch  einige  Falle  be- 
obachtet, vielleicht  drei  oder  vier. 

Man  bemerkt,  dass  der  gelockerte  Zahn  etwas 
liinger  ist  als  die  Nachbarziihne,  von  gesundem  Aus- 
sehen, die  Krone  ist  am  Halse  von  genau  schliessen- 
dem  normalen  Zahnfleisch  umgeben,  das  auf  Druck 
nicht  die  geringste  Menge  Eiter  ergibt.  Die  inter- 
dentalen  Papillen  sind  gesund.  Der  mehr  oder 
weniger  gelockerte  Zahn  ist  von  selbst  nicht 
schmerzhaft,  er  wird  es  nur  bei  heftiger  Beriihrung 
oder  Subluxation.  Wenn  man  die  Krone  zwischen 
den  Daumen  und  Zeigefinger  fasst  und  den  Zahn 
langsam  zu  bewegen  sucht,  bemerkt  man  leicht,  dass 
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die  Wurzel  kurz  ist,  die  Krone  scheint  am  Zahn- 
fleisch  zu  hangen,  und  man  kann  das  Ende  der 
Wurzel  fiihlen,  das  das  Zahnfleisch  emporhebt,  wenn 
man  mit  dem  Finger  der  anderen  Hand  darauf  driickt. 
Man  kann  dies  selbst  schon  beim  Betrachten  be- 
merken.  Die  Empfindlichkeit  dieses  Zahnes  gegen 
Temperatur-Unterschiede  ist  erhalten,  was  sich  aus 
dem  Bestehenbleiben  der  lebenden  Zahnpulpa  bis 
zum  Verlust  desselben  erklart." 

Weiter  fand  ich  noch  im  ..Journal  of  the  British 
Dental  Association11  vom  15.  Februar  1901  einen 
durch  R i 1 o t beschriebenen  Fall,  der  wahrschein- 
lich  auch  zu  unserer  Kategorie  von  Wurzel- 
resorption  gehort. 

Ein  junger  Mann  von  21  Jahren  kam  mit  Klagen 
iiber  Schmerzen  im  i.  1.  s.  s.  Es  zeigte  sich,  dass 
bis  zur  Pulpa  penetrierende  Karies  bestand.  Bei 
Exstirpation  der  Pulpa  erweist  sich  das  Foramen 
apicale  als  sehr  weit.  Nach  einiger  Zeit  kommt  der 
Patient  zurtick  mit  Klagen  iiber  Schmerzen  im 
m1  s.  s.  und  auch  hier  wurden  sehr  weite  Foramina 
apicalia  gefunden.  Es  wurden  Radiogramme  ge- 
macht,  und  die  Wurzeln  erwiesen  sich  deutlich 
kleiner  als  normal.  Sie  waren  also  entweder  re- 
sorbiert  Oder  unvollkommen  entwickelt.  R i 1 o t 
meinte  das  letztere  annehmen  zu  miissen. 

Weitere  Falle  habe  ich  in  der  mir  zur  Ver- 
fiigung  stehenden  Literatur  nicht  gefunden. 

Aus  meiner  eigenen  Praxis  kann  ich  noch  zwei 
Falle  hinzufiigen,  die  ganz  mit  dem  Falle  von  R i 1 o t 
iibereinstimmen.  Beide  Falle  betreffen  kariesfreie 
obere  Inzisiven,  welche  unter  periostitischen  Er- 
scheinungen  ohne  mir  erklarlichen  Qrund  schmerz- 
haft  wurden.  Beim  Anbohren  und  Exstirpieren  der 
Pulpa  zeigt  sich  in  beiden  Fallen,  dass  das  Foramen 
apicale  so  weit  offen  war,  dass  ich  bei  jedem  Ver- 
such,  die  Pulpa  zu  entfernen,  mit  der  Nadel  in 
fibroses  Qewebe  geriet. 

Die  Patienten  waren  zwischen  20  und  30  Jahre 
alt.  Bei  beiden  Zahnen  habe  ich  die  Wurzelkanale 
mit  einer  antiseptischen  Pasta  geftillt,  und  verhalten 
sich  die  Zahne  seit  Jahren  ruhig.  Doch  glaube  ich, 
dass  die  Wurzeln  allmahlich  resorbiert  werden  und 
die  Zahne  sich  lockern  werden.  Von  diesen  Fallen 
habe  ich  keine  Radiogramme. 

In  der  Literatur  findet  man  viele  Artikel  iiber 
Wurzelresorption  bleibender  Zahne,  aber  soweit  mir 
bekannt,  haben  allein  die  genannten  Untersucher 
Falle  von  Resorption  beschrieben  von  der  Art,  die 
uns  hier  beschaftigt. 

So  finden  wir  schon  eine  ausfuhrliche  Be- 
schreibung  von  Wurzelresorption  bleibender  Zahne 
in  einer  Broschiire  von  Duval  aus  dem  Jahre 
18121).  Aber  sie  betrifft  nur  Resorption  nach  chro- 
nischer  Entziindung  und  Zystenbildung. 

1)  Propositions  sur  les  fistules  dentaires,  prdcdddes  des 
observations  sur  la  consomption  de  l’extrdmitd  de  la  racine  des 
dents,  par  J.  R.  Duval,  Paris  1812. 


M a g i t 6 t 2)  gibt  unter  dem  Kapitel  „Patho- 
logie  des  dents"  die  folgenden  Ursachen  an  fur 
Resorption  der  Wurzeln  bleibender  Zahne: 
1.  Trauma  mit  nachfolgender  gangraena  pulpae 
und  chronischer  Periostitis.  Als  einen  merk- 
wiirdigen  Fall  aus  seiner  Praxis  teilt  er  mit,  dass 
ein  Patient  im  Alter  von  zehn  Jahren  bei  einem 
Fall  sich  einen  Zahn  gestossen  hat,  der  erst  23  Jahre 
spater  ausfiel,  weil  die  Wurzel  fast  ganz  resorbiert 
war;  2.  Druck  von  im  Kiefer  zuriickgebliebenen 
Zahnen;  3.  einige  Arten  von  Periostitis,  z.  B.  Phos- 
phornekrose. 

Andere  Ursachen  erwahnt  er  nicht;  also  scheint 
die  uns  hier  interessierende  Art  der  Resorption 
seiner  Aufmerksarnkeit  entgangen  zu  sein. 

Prof.  H e i d e r 3)  beschreibt  einen  Fall  von  Re- 
sorption von  i.  1.  s.  s.  durch  einen  retinierten  Eck- 
zahn. 

W.  S.  Elliot4)  teilt  einen  Fall  mit  von  einem 
lateralen  oberen  Schneidezahn,  dessen  Wurzel  nach 
einem  Fall  erst  nach  18  Jahren  so  weit  resorbiert 
war,  dass  der  Zahn  mit  den  Fingern  entfernt  werden 
konnte.  Der  mittlere  Schneidezahn  wurde  behandelt 
und  geftillt,  aber  spater  auch  extrahiert,  weil  man 
meinte,  dass  der  Zahn  die  Ursache  einer  bestehenden 
Neuralgie  ware.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Wurzel 
frakturiert  war  und  dass  der  Teil  oberhalb  der 
Fraktur  resorbiert  war. 

Prof.  N e s s e 1 5)  beschreibt  den  folgenden  Fall: 
Bei  Extraktion  von  m1  i.  d.  zeigt  sich,  dass  die 
mesiale  Wurzel  fehlt.  Bei  einem  Versuch,  diese 
Wurzel  zu  entfernen,  extrahierte  N e s s e 1 einen 
dritten  Pramolaren.  Die  beiden  anderen  Pramolaren 
waren  anwesend.  Hier  hatte  also  der  retinierte 
dritte  Pramolar  die  mesiale  Wurzel  von  M.1  i.  d.  zur 
Resorption  gebracht. 

Prof.  Partsch0)  bespricht  in  einem  Artikel 
iiber  Wurzelresorption  auch  die  Resorption  der 
Wurzeln  bleibender  Zahne;  aber  er  beschreibt  aus- 
schliesslich  Falle  von  Resorption  nach  chronischem 
Alveolarabszess. 

Der  ausfiihrlichste  Artikel  iiber  die  uns  beschiif- 
tigende  Art  der  Resorption  der  Wurzeln  ist  von 
Pierre  Robin,  der  ihr  den  Namen  „odontop- 
tose  radiculaire"  gibt.  Dieser  Name  scheint  mir 
schlecht  gewiihlt.  Die  griechische  Nachsilbe  „ptose‘‘ 
bedeutet  „fallen“  und  das  Ausfallen  des  Zahnes  ge- 
schieht  bei  unserer  Resorption  erst  im  allerletzten 
Stadium  der  Krankheit.  Das  Charakteristische  des 
Prozesses  ist  die  Resorption.  Ausserdem  ist  das 
Beiwort  „radiculaire“  schon  sehr  sonderbar,  und  es 

2)  Dictionnaire  encylopddique  des  sciences  mddicales  (XXVII) 
pag.  303. 

3.  Aufsaugung  der  Wurzel  bleibender  Zahne.  Deutsche  Viertel- 
jahrschrift  fur  Zahnheilkunde,  Juli  1862. 

4)  Dental  Cosmos,  September  1873  pag.  504. 

5)  Wiener  Zahnarztliche  Monatsschrift  iJanuar  1899'. 

6i  Deutsche  Monatsschrift  fur  Zahnheilkunde,  XVII  Jahrgang, 
pag.  129. 
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wiirde  seine  Benennung  auf  deutsch  heissen:  „Die 
Wurzel  betreffender  Zahnausfall“. 

Ueber  die  Ursache  dieser  Resorption  aussert  sich 
Robin  sehr  zweifelnd  und  sagt  I.  c.  pag.  168: 
„Meinerseits  wiinsche  ich  mich  zurzeit  an  die  erste 
Theorie  zu  halten,  die  ich  geaussert  habe,  und  welche 
die  Resorption  der  Wurzeln  von  mit  odontoptose 
radiculaire  befallener  Zahne  mit  der  Resorption  der 
Milchzahne  vergleicht.” 

Er  beruft  sich  hierbei  auf  Preiswerk,  welc'her 
Falle  von  Milchzahnresorption  ohne  Anwesenheit 
eines  bleibenden  Zahnes  mitteilt.  In  Preiswerk’s 
„Lehrbuch  und  Atlas  der  Zahnheilkunde"  finde  ich 
von  der  Resorption  der  Milchzahne  ohne  Anwesen- 
heit eines  bleibenden  Zahnes  nichts  erwahnt.  Im 
Gegenteil  sagt  er  1.  c.  pag.  84:  „Unzweifelhaft  geben 
die  in  Bildung  begriffenen  Zahne  den  ersten  Anstoss.“ 

Dieser  Hypothese  von  Robin  gemass  wtirden 
in  einem  gewissen  Lebensstadium  die  Zemento- 
blasten  ihre  Natur  verandern  und  zur  Auflosung  der 
Wurzel  iibergehen.  Hier  befinden  wir  uns  irn  Reich 
der  reinen  Phantasie  und  zudem  in  einer  sehr  un- 
wahrscheinlichen  Art  Phantasie.  Wie  will  man  ohne 
irgendeinen  Grund  zwei  Prozesse  in  ursachliche 
Analogic  bringen,  wovon  der  eine  — die  Resorp- 
tion der  Milchzahnwurzeln  — ein  physiologischer 
Vorgang  ist,  wahrend  die  uns  interessierende  Art 
der  Resorption  bleibender  Zahnwurzeln  nur  sehr 
selten,  und  zwar  als  pathologischer  Vorgang  beob- 
achtet  wird. 

In  der  Societe  de  Stomatologie,  wo  Robin 
seinen  Vortrag  liber  dies  Thema  hielt,  bemerkte 
Cruet  in  der  Diskussion,  dass  die  Resorption  der 
Milchzahne  durchaus  nicht  immer  am  apex  anfangt, 
wahrend  bei  dieser  Art  von  Resorption  der  apex 
immer  zuerst  angegriffen  wird.  Hierin  liegt  also  schon 
ein  Unterschied  von  der  Resorption  der  Milchzahne. 

Die  hypothetische  Erklarung  Robin’s  kann  uns 
nicht  befriedigen,  und  in  keinem  der  von  mir  in  der 
Literatur  gefundenen  Falle  wird  von  den  Beob- 
achtern  ein  Versuch  zur  Erklarung  gemacht.  Darum 
habe  ich  selbst  versucht,  mir  eine  Vorstellung  von 
dem  Resorptionsprozess  zu  machen.  Am  wahr- 
scheinlichsten  scheint  mir  der  folgende  Verlauf  zu 
sein:  Wir  alle  haben  Falle  beobachtet,  wie  oben 

beschrieben,  wobei  das  Foramen  apicale  sich  nicht 
normal  geschlossen  hat,  sondern  wo  durch  eine  uns 
unbekannte  Ursache  die  normale  Entwicklung  der 
Wurzel  am  apex  gestort  worden  ist  und  wo  das 
Foramen  apicale  weit  offen  geblieben  ist.  Derartige 
Falle  werden,  wie  ich  glaube,  am  meisten  bei  den 
sechs  oberen  Frontzahnen  und  bei  den  Pramolaren 
beobachtet.  Wir  finden  bei  solchen  Zahnen  das 
Wurzelende  in  eine  ausserst  dtinne  Lamelle  aus- 
laufend,  und  so  stelle  ich  mir  vor,  dass  nur  eine 
geringe  Veranderung  in  der  umgebenden  Gewebs- 
fliissigkeit  erforderlich  ist,  um  eine  solche  diinne 
Lamelle  zur  Resorption  zu  bringen,  und  dass  die 
Resorption,  einmal  angefangen,  sich  fortsetzt. 


Welcher  Art  nun  die  Veranderung  der  Gewebs- 
fliissigkeit  ist  und  wodurch  sie  verursacht  wird, 
dariiber  wage  ich  keine  Vermutung. 

Die  in  der  Literatur  angegebenen  Falle  von 
weit  vorgeschrittener  Resorption  betreffen  alle 
oberen  Schneidezahne.  Dies  stimmt  mit  unserer  Er- 
klarung uberein,  weil  gerade  bei  diesen  Zahnen  das 
Foramen  apicale  am  haufigsten  offen  bleibt  und  durch 
die  Form  der  Wurzel  schon  ziemlich  schnell  zu 
hinderlichem  Losestehen  Anlass  gibt,  und  diese 
Zahne  eher  ausfallen  werden  als  die  Pramolaren, 
deren  Foramen  apicale  auch  offers  offen  bleibt. 

Bei  den  Schneide-  und  Eckzahnen  des  Unter- 
kiefers  ist  diese  Art  der  Resorption,  so  weit  mir 
bekannt,  bisher  nicht  beobachtet,  was  ich  auf  die 
anatomischen  Verhiiltnisse  der  Wurzeln  und  den 
Bau  des  Kiefers  zuriickfiihre.  Im  Oberkiefer  grosse 
runde  Wurzeln,  im  Unterkiefer  diinne  seitlich  platt 
gedriickte  Wurzeln,  die  in  eine  diinne  Spitze  aus- 
laufen.  Wohl  findet  man  im  Unterkiefer,  gerade  an 
diesen  eigenartig  gebauten  Wurzeln,  eine  andere 
Erscheinung,  die  auch  noch  nicht  ganz  aufgeklart 
ist,  aber  die  doch  wahrscheinlich  den  anatomischen 
Verhaltnissen  zugeschrieben  werden  muss,  namlich 
das  ohne  uns  bekannte  Ursache  Absterben  der 
Pulpen  jener  Unterzahne,  was  zum  „Kinnabszess“ 
fiihrt.  Hierbei  stelle  ich  mir  vor,  dass  nur  eine 
kleine  uns  unbekannte  Storung  notig  ist,  um  das 
ausserst  feine  zufiihrende  oder  abfiihrende  Blut- 
gefass  so  zu  verengern,  dass  der  Blutumlauf  fur  die 
Ermihrung  der  Pulpa  unzureichend  wird. 

Ich  stelle  mir  nun  vor,  dass  in  einem  Falle  von 
offengebliebenen  Foramen  apicale  dreierlei  ge- 
schehen  kann.  Erstens  dass  der  Zahn  ganz  und  gar 
normal  bleibt  und  der  Zustand  also  volkommen  un- 
bemerkt  bleibt.  Zweitens,  dass  durch  eine  uns  un- 
bekannte Ursache  die  Pulpa  erkrankt,  der  Zahn 
anfangt  zu  schmerzen  und  der  Zahnarzt  mit  mehr 
oder  weniger  Erfolg  versucht,  die  Pulpa  zu  ex- 
stirpieren  und  den  Wurzelkanal  zu  fiillen.  Soldi' 
ein  Zahn  kann  jahrelang,  ohne  viel  Beschwerden  zu 
verursachen,  erhalten  bleiben.  Drittens,  dass  die 
Wurzelspitze  resorbiert  wird,  ohne  dass  die  Pulpa 
abstirbt  und  ohne  dass  der  Zahn  schmerzt,  bis  die 
Resorption  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  der  Zahn 
hinderlich  lose  wird.  Dann  ist  aber  der  Zahn  nicht 
mehr  zu  retten  und  bei  der  Extraktion  findet  man 
einen  Zustand,  wie  er  in  den  Fallen  von  Tomes, 
Robin  und  mir  beobachtet  ist. 

Da  bisher  noch  keine  plausible  Erklarung  liir 
diese  Art  von  Resorption  gegeben  ist,  schlage  ich 
vor,  sie  „kongenitale  Wurzelresorption”  zu  nennen, 
da  meines  Erachtens  die  Ursache  in  einer  kon- 
genitalen  Entwicklungsstorung  der  Wurzelspitze 
gelegen  ist. 

Der  Vortrag  wird  unterstiitzt  durch  Herumzeigen 
einiger  sehr  interessanter  Praparate. 

Da  sich  niemand  zur  Diskussion  meldet,  wird 
die  Sitzung  gegen  I Uhr  45  Minuten  geschlossen. 
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2.  Sitzung  am  Mittwoch,  den  25.  August  1909. 

Der  Vorsitzende  Prof.  Romer  eroffnet  die  Der  Vortrag  von  P a u 1 - Dresden:  „Zur  Patho- 

Sitzung  und  iibertragt  die  weitere  Leitung  der-  logie  der  fusiformen  Bazillen  und  der  Zahnspiro- 
selben  Herrn  Dr.  Riigge,  Christiania.  chaeten“  muss  wegen  Heiserkeit  des  Vortragenden 

vertagt  werden. 

Infolgedessen  erhalt  als  erster 
Herr  Dr.  Erich  Baumgartner,  Graz,  das  Wort. 

Die  Histopathologie  des  Foramen  apicale  nach 
durchgefiihrter  Wurzelbehandlung. 

(/V\it  Demonstration  von  Mikrophotogrammen.) 


Univ.  med.  Dr.  Erich 

Die  Histopathologie  des  Foramen  apicale  nach 
durchgefiihrter  Wurzelbehandlung  ist  nicht  allein  in 
histologischer  Beziehung  interessant,  sondern  auch 
wichtig  fiir  den  Praktiker.  So  naheliegend  die 
wissenschaftliche  Erorterung  dieses  Gegenstandes 
zunachst  erscheint,  so  liegt  doch  bis  jetzt  eine  ein- 
schliigige  Arbeit  nicht  vor. 

Preiswerk's  lehrreichen  und  interessanten 
Ausfiihrungen  iiber  das  Verhalten  der  Wurzelpulpen 
nach  durchgefiihrter  Pulpaamputation  geben  uns 
leider  keine  Antwort  auf  die  Frage  beziiglich  der 
Reaktion  von  seiten  des  Gewebes  am  Foramen 
apicale.  Obengenannter  Autor  bespricht  die  patho- 
logischen  Verfinderungen  der  Wurzelpulpen,  wie  sie 
sich  ein  Jahr  nach  ausgefiihrter  Pulpaamputation 
vorfinden.  Als  Untersuchungsobjekt  dienten  21 
„Sechsjahrmolaren“  und  8 Pramolaren,  die  von 
Schulknaben  — im  Alter  von  11  bis  13  Jahren  — 
stammten,  denn  Preiswerk  legte  Wert  darauf,  das 
Material  fiir  seine  Untersuchungen  von  Individnen 
gleichen  Geschlechts,  annahernd  gleichen  Alters  und 
iihnlicher  Konstitution  zu  entnehmen.  Von  diesen  35 
behandelten  Zahnen  wurden  10  Zahne  einer  weiteren 
histologischen  Bearbeitung  unterzogen.  Aus  den 
sich  ergebenden  Befunden  geht  hervor,  dass  nur  in 
einem  Falle  (Fall  I,  3)  — es  war  dies  ein  oberer 
Molar  — die  Wurzelpulpa  von  zwei  Wurzeln  normal 
blieb,  wahrend  sich  in  der  Pulpa  der  dritten  Wurzel 
ein  Abszess  vorfand.  In  zwei  weiteren  Fallen  wurde 
durch  die  Pulpaamputation  ein  halbwegs  befriedigen- 
des  Resultat  erzielt,  und  zwar  wurde  das  eine  Mai 
cine  totale  Resorption  des  Pulpagewebes  beobachtet 
(nach  Verwendung  von  Borax),  wobei  sich  aber  doch 
an  der  Wurzelspitze  „Zapfen  proliferierender  Binde- 
gewebszellen  gegen  das  Zement“  vorschooer., 
wahrend  im  anderen  Falle  eine  Gerbung  des  Pulpa- 
gewebes (als  Folge  der  Anwendung  von  Acid, 
tannic.)  stattgefunden  hatte,  ohne  irgendwelche 
pathologische  Reaktion  des  Zementes  hervorzurufen. 


Baumgartner,  Graz. 

Bei  den  iibrigen  sieben  Zahnen  handelt  es  sich  meist 
um  Koagulationsnekrose  und  Gangriin  der  Wurzel- 
pulpen. 

Um  nun  zu  untersuchen,  in  welcher  Weise  das 
Gewebe  an  der  Wurzelspitze  nach  durchgefiihrter 
Pulpaextraktion  Oder  Wurzelbehandlung  reagiert, 
habe  ich  Zahne  von  Patienten,  deren  Alter  zwischen 
dem  zwanzigsten  und  dreissigsten  Jahre  lag,  nach 
Ausfiihrung  ebengenannter  kleiner  Operations, 
histologisch  untersucht.  Natiirlicherweise  ist  es  uns 
Praktikern  meist  nicht  moglich,  Zahne,  die  diese 
kleine  Operation  reaktionslos  vertragen,  nach  einer 
gewissen  Frist  zu  extrahieren.  Ich  verfiige  auch  nur 
iiber  pathologisches  Material.  Ehe  ich  auf  Einzel- 
heiten  eingehe,  will  ich  jedesmal  vorerst  kurz  die 
Krankengeschichte  des  Falles  mitteilen. 

Schon  gelegentlich  der  Veroffentlichung  einer 
Abhandlung  liber  Wurzelbehandlung  und  Wurzel- 
fiillung  habe  ich  die  Ergebnisse  histologischer  Unter- 
suchung  eines  Zahnes  ( 4),  dessen  Pulpa  nekro- 
tifiziert  und  extrahiert  worden  war,  mitgeteilt.  Ver- 
schiedenerlei  Konkremente,  Ueberreste  vom  Gewebe 
der  Pulpa  sind  das  Auffallende  in  den  Querschnitteu 
durch  die  Wurzel  in  nachster  Nahe  des  Foramen 
apicale.  Dass  eine  mechanische  Reinigung  der  Ab- 
zweigung  des  Wurzelkanals  nicht  stattgefunden 
hatte,  ist  wohl  selbstverstandlich.  Bei  der  Beliand- 
iung  fiihlte  sich  der  Wurzelkanal  rauh  an,  die  mit 
W atte  umwickelten  Millernadeln  kamen  ebenso  rein 
heraus,  wie  sie  eingefiihrt  worden  waren.  Die  bei 
Neutralisation  der  Schwefelsaure  auftretenden 
Biasen  waren  klar.  Nach  diesen  objektiven  Be- 
funden und  bei  vollstandiger  Reizlosigkeit  des  Peri- 
zementes  ware  dem  Zahne  wohl  eine  gute  Prognose 
zu  stellen  gewesen.  Seit  der  Pulpaextraktion  waren 
drei  Monate  verflossen.  Die  Extraktion  des  Zannes. 
dessen  halbe  Krone  durch  Karies  zerstort  wbrden 
war,  erfolgte  wegen  iiusserst  dicht  stehender  Zahne. 
Ich  will  auf  diesen  Fall  hier  nicht  weiter  eingehen. 
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Audi  an  cxtrahierten  gesunden  Zahnen,  deren  Pulpa 
mittels  Donaldtonnadel  entfernt  wurde,  konnte  ich 
mich  durch  histologisdie  Untersuchung  iiberzeugen, 
dass  eine  restlose  Entfernung  der  Wurzelpulpa  zu 
den  Unnioglichkeiten  gehort. 

In  einein  anderen  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
oberen  Molar.  Die  Pulpa  dieses  Zahnes  soli  vor 
etwa  P/2  Jahren  divitalisiert  worden  sein.  Aui  der 
rechten  Gaumenseite  fand  sich  ungefahr  zwischen 
zweitem  Pramolar  und  erstem  Molar,  einen  Zenti- 
meter  oberhalb  des  Zahnfleischrandes,  eine  Fistel- 
offnung  vor,  die  manchmal  nahezu  verschwuuden, 
dann  wieder  nach  einigen  Tagen  weit  geofinet  war. 
In  diesein  Stadium  ergoss  sich  auch  reich  1 idler 
diinrifliissiger,  hellgelber  Eiter  auf  Druck  aus  deni 
Fistelmaul.  Der  Zahn  war  distal  und  zum  grossten 
Teile  aucli  auf  der  Kaufliiche  mit  einer  Amalgani- 
iiillung  versehen.  Distal,  gingivo-palatinal  war  der 
Randschluss  der  Fiillung  niangelhaft.  Nach  Ent- 
fernung der  Amalgamfiillung  stiess  ich  auf  eine  lose 
sitzende  Guttaperchafiilluiig,  welche  ich  ohne  wei- 
teres  entfernen  konnte.  Die  weitere  Wurzel- 
behandlung  fiihrte  ich  mit  konzentrierter  Chloral- 
hydratlosung  durch.  Durchspiilung  der  Fistel  ge- 
iang  mir  nie.  Wahrend  nun  im  gleichen  Munde  in 
gleicher  Zeit  zwei  F'isteln,  welche  von  zwei  anderen 
Ziihnen  ausgingen,  geheilt  waren,  blieb  die  Be- 
handlung  dieses  Molaren  erfolglos.  Es  wurde  daher 
die  Extraktion  desselben  vorgenommen.  Die  histo- 
logische  Untersuchung  der  in  Serien-Ouerschnitte 
zcrlegten  Wurzeln  ergab  folgendes: 

Die  palatinale  und  mesial-bukkale  Wurzel  waren 
zu  einer  Platte  vereinigt. 

In  der  Gegend  der  Wurzelspitze  der  palatinalen 
Wurzel  liegt  exzentrisch,  ausserhalb  des  Deiitms, 
die  zum  grossten  Teile  leere  Mundung  eines  Haupt- 
stammes  der  Wurzelpulpa.  Seitlich  im  Zement 
sieht  man  zwei  kleine  Querschnitte  durch  zwei 
weitere  Wurzelpulpen.  Die  Umwandung  ist  von 
krankhaft  veriindertem  Zement  gebildet,  das  eine 
konzentrische  schollige  Anordnung  aufweist.  Die 
Zcmentschichte  ist  machtig  entwickelt,  doch  ist 
kein  Anzeichen  vorhanden,  dass  es  sich  hier  um 
Hyperplasie  desselben  handeln  wiirde. 

I11  der  bukkalcn  Wurzel  sind  die  Ueberreste  der 
Pulpa  nahezu  im  ganzen  Umfange  abgehoben  von 
der  Kanalwandung,  welche  in  konzentrisch  ge- 
lagcrte  Schollen  umgewandelt  ist.  Die  Lostrennung 
des  Pulpagewebes,  welches  nebenbei  bemerkt  keine 
Kernfarbung  mehr  annimmt,  diirfte  wohl  erst  bei 
der  Herstellung  der  Schnitte  erfolgt  sein. 

Auf  eincm  tiefer  unten  gefiihrteu  Schnitte,  uer 
beide  Wurzeln  noch  dort  trifft,  wo  sie  zu  einer 
Platte  vereint  sind,  sehen  wir  die  buchtige,  trichter- 
fdrmige  Ausmiindung  einer  seitlichen  Abzweigung 
der  palatinalen,  exzentrisch  gelegenen  Wurzelpulpa. 
Auch  diese  letztere  ist  hier  ganzlich  zerstort,  uur 
undefinierbare,  schlecht  gefiirbte  Detritusmassen 
liegen  in  dem  durch  Arrosion  machtig  erweiterten 


Kanallumen.  Seitlich  (bukkalwiirts)  ist  ein  kommu- 
nizierender,  aufsteigender  Pulpastrang  schriige  ge- 
troffen;  er  kommt  von  der  bukkalen  Wurzel.  Un- 
deutliche  Faserziige,  die  grosse,  leere  oder  auch 
mit  Detritus  teilweise  ausgefiillte  Hohlraume  um- 
schliessen,  zeigen  den  pathologischen  Zustand  auch 
dieses  Pulpastranges  an.  Das  Dentin  ist  schlecht 
farbbar.  In  niichster  Niilie  der  Arrosion  zeigt  es 
eine  schollige  Anordnung.  Hierauf  folgt  eine 
bienenwabenahnliche  Zeichnung,  wohl  durch  querge- 
troffene  Dentinkaniilchen  bedingt.  Weiter  folgt  dann 
das  gewohnliche  Bild  des  Dentins.  Es  handelt  sich 
hier  um  wellig  verlaufende  Kaniilchen.  Das  Zement 
ist  teilweise  miichtig  hypertrophiert.  Die  erste 
scitliche  Abzweigung  der  Wurzelpulpa  war  hier  also 
der  Weg,  den  die  Krankheitserreger  bei  ihrern  Ein- 
dringen  in  das  periapikale  Gewebe  durchwanderten. 

In  einem  weiter  unten  gefiihrteu  Schnitte  sehen 
wir  den  vorhin  erwahnten  kommunizierenden  Pulpa- 
strang von  der  bukkalen  Wurzel  ausgehen.  Hier 
falit  es  auch  auf,  dass  die  stellenweise  in  Wellen- 
Iinieti  verlaufenden  Dentinkaniilchen  durch  kreis- 
formige,  rundliche  Liicken  unterbrochen  sind,  eine 
Erscheinung,  welche  ich  als  lakuniire  Destruktion 
des  Dentins  bezeichnen  mochte.  Auch  hier  nimmt 
das  Pulpagewebe  keine  Kernfarbung  an.  Der  Erfolg 
der  Pulpaamputation  war  also  der  denkbar  schlech- 
tcste. 

In  einem  anderen  Falle,  den  zu  untersuchen  ich 
Gelegenheit  hatte,  handelt  es  sich  um  einen  zweiten 
Pramolar  links  oben.  Die  Pulpa  dieses  Zahnes  var 
vor  mehreren  Jahren  devitalisiert  und  extrahiert 
worden.  Etwa  ein  Jahr,  ehe  der  Fall  in  meine 
Behandlung  kam,  war  der  Zahn  empfindlich  ge- 
worden  und  schliesslich  hatte  sich  eine  Fistel  ge- 
bildet. 

Ich  eroffnete  den  Wurzelkanal,  entfernte  eine 
Jodoformwurzelfiillung,  aus  der  ich  Kokken  ziichten 
konnte,  und  behandelte  wie  im  ersten  Falle  weiter. 
Es  gelang  mir  weder  mit  Beutelrock’s  Instru- 
menten  noch  sonst  wie  das  Foramen  apicale  zu  er- 
reichen  oder  zu  sondieren.  Ich  hatte  mit  alien  Instru- 
menten  das  Gefiihl,  dass  der  Wurzelkanal  apikalwarts 
abgeschlossen  war.  Durchspiilung  der  Fistel  gelang 
nicht.  Da  die  Wurzelspitzenresektion  abgelehnt 
wurde,  entschloss  ich  mich,  den  Wurzelkanal  nach 
cntsprechender  Preparation  mit  Perubalsam  zu  f ii lien 
und  dann  auf  diese  Wurzelfiillung  eine  Amalgam- 
f ii  Hung  zu  legen.  Eine  giinstige  Beeinflussung  des 
Krankheitsprozesses  hatte  nicht  stattgefunden.  Auf 
Wunsch  eines  Rhinologen  erfolgte  nach  ungefahr 
einem  Monat  die  Extraktion  des  Zahnes.  Bei  der  Un- 
tersuchung zeigte  es  sich,  dass  das  Perubalsam  nicht 
bis  an  die  Wurzelspitze  eingespritzt  worden  war  oder 
sich  retrahiert  hatte;  trotzdem  ergaben  Impfversuche 
und  mikroskopische  Untersuchungen  die  Keimfrei- 
lieit  des  Kanallumens  (an  anderem  Orte  schon  be- 
richtet).  Die  Wurzelspitze  wurde  fiir  die  histo- 
logische  Untersuchung  weiterbehandelt;  das  Ergeb- 
nis  war  folgendes: 
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Die  Pulpa  teilte  sich  in  der  Nahe  der  Wurzel- 
spitze  in  sieben  Aestchen,  welche  in  ungleicher 
Entfernung  von  der  Pulpakanimer  von  dem  zentral 
gelegenen  Wurzelkanale  abzweigen. 

In  nachster  Nahe  der  Wurzelspitze,  im  zirka 
24.  Querschnitte,  welcher  (beginnend  bei  der  Spitze 
und  kronenwarts  fortschreitend)  durch  die  Wurzel 
gefiihrt  wurde  (Dicke  8 p),  fallt  eine  Pulpa- 
abzweigung  auf,  welche  in  der  Richtung  zur  Zahn- 
krone  und  seitlich  verlauft.  Das  Zement  ist  hyper- 
plastisch  und  weist  an  zahlreichen  Stellen  radiare 
Streifung  auf  — eine  pathologische  Biidung,  welche 
schon  von  N e s s e 1 und  R 6 m e r beschrieben 
wurde.  Soweit  die  Wurzelspitze  von  Zement  ge- 
bildet  wird,  zeigen  die  Pulpareste,  sofern  solche  vor- 
handen  sind,  relativ  geringere  Veninderungen,  als 
weiter  unten  im  Bereich  des  Dentins.  Kernfarbung 
ist  nur  in  den  hochstgelegenen  Schnitten  und  da  nur 
stellenweise  zu  beobachten. 

An  den  Foramina  apicalia  fallt  adharentes,  re- 
aktiv  entziindetes  Perizement  auf,  das  stellenweise 
grdssere  oder  kleinere  Hohlraume  zeigt. 

Soweit  die  Kanalwand  von  Zement  gebildet 
wird,  ist  schollige  Destruktion  in  weit  geringerem 
Masse  ausgebildet,  als  dies  im  Bereiche  des  Dentins 
der  Fall  ist. 

Auch  bei  dieser  Wurzel  ist  die  erste  und  milch- 
tigste  Abzweigung  der  Weg,  den  die  Infektions- 
erreger  zunachst  zuriicklegten.  Die  Ausmiindung 
jeder  spateren  Abzweigung  zeigt  entsprechend  ihrer 
Entfernung  von  der  Pulpakanimer  die  verschiedenen 
Stadien  der  Entwicklung  eines  „Wurzelgranuloms“, 
das  Anfangsstadium  also  an  der  letzten  Abzweigung. 

Das  nekrotische  Pulpagewebe  der  ersten  Pulpa- 
abzweigung  ist  erst  in  nachster  Nahe  von  der  Aus- 
miindung  in  das  Periodontium  vollkommeu  zerstort; 
desgleichen  ist  an  dieser  Stelle  das  Dentin  und 
Zement  weithin  arrodiert,  so  dass  die  Destruktion 
der  harten  Zahnsubstanz  eine  trichter-  oder  krater- 
ahnliche  Form  bildet. 

Unterhalb  der  ersten  Abzweigung  sind  zwei 
wandstandige  Dentikel  mit  ie  einem  Zentralkanal 
vorhanden. 

In  einem  weiteren  Falle  handelt  es  sich  um 
einen  unteren  ersten  Molar.  An  diesem  war  — 
nach  Angabe  des  Patienten  — vor  Jahresfrist  die 
Devitalisation  der  Pulpa  und  die  Wurzelfiillung  vor- 
genommen  worden.  Es  war  bald  hernach  eine  Fistel 
aufgetreten.  Bei  der  Behandlung  des  Zahnes  iiber- 
zeugte  ich  mich,  dass  die  erste  Guttaperchawurzel- 
fiillung  nur  in  den  Anfangsteil  der  vorhandenen  drei 
Kanale  gelegt  worden  war.  Eine  Durchspiilung  der 
Fistel  gelang  nicht.  Nachdem  ich  in  mehreren 
Sitzungen  nach  der  K a 1 a h a n ’ schen  Methode  die 
Kanale  zu  reinigen  versucht  hatte,  legte  ich  eine 
Wurzelpaste  ein.  Eine  eigentliche  Heilung  war 
jedoch  nicht  erzielt  worden.  Nach  Jahresfrist  wurde 
der  Zahn  extrahiert;  hierbei  zeigte  es  sich,  dass 
die  mesiale  Wurzel  wohl  zur  Halfte  arrodiert  war, 


wahrend  die  makroskopisch  feststellbaren  krank- 
haften  Veranderungen  an  der  distalen  Wurzel  nur 
geringgradige  waren.  Um  so  auffallender  war  der 
mikroskopische  Befund. 

Die  Wurzelspitze  der  distalen  Wurzel  zeigt  zwei 
Querschnitte  von  Wurzelpulpen,  die  in  ihrer  Macii- 
tigkeit  sehr  verschieden  sind.  In  dem  Gewebe  der- 
selben  sind  keine  Einzelheiten  mehr  feststellbar, 
es  handelt  sich  also  um  abgestorbenes  Gewebe. 
Die  Kanalwandung,  bier  von  Zement  gebildet,  zeigt 
eine  konzentrisch  verlaufende  Schichtung.  Das 
Zement  ist  im  ganzen  Umfange  der  Wurzel  vom 
Eiter  des  Senkungsabszesses,  denn  um  einen  solchen 
handelt  es  sich  hier,  stark  arrodiert.  Die  Infektiou 
des  Periodontiums  usw.  war  auch  bei  dieser  Wurzel 
von  der  ersten  Pulpaabzweigung  ausgegangen. 
Diese  ist  in  ihrer  Giinze  durch  Eiter  zerstort. 
Diese  Zerstorung  setzt  sich  auch  innerhalb  einer 
iiusserst  kurzen  Strecke  auf  die  zentral  gelegene 
Wurzelpulpa  fort. 

Der  Wurzelkanal  der  mesialen  Wurzel  ist  infolge 
der  Behandlung  mit  50prozentiger  Schwefelsaure  in 
der  Mitte  der  Wurzel  kreisformig  erweitert.  Das 
gleiche  beobachtet  man  an  dem  Querdurchschnitte 
des  zweiten  Wurzelkanales,  der  etwa  in  der  Mitte 
der  Wurzel  durch  das  hier  stark  hypertrophierte 
Zement  ausmiindet.  Das  Lumen  ist  von  der  Wurzel- 
fiillpasta  ganz  ausgefiillt.  Das  Periodontium  scheint 
hier  nicht  pathologisch  verandert  worden  zu  sein. 
Der  erstangefiihrte  Wurzelkanal  zeigt  ausserdem 
noch  einige  sehr  interessante  Bildungen.  In  seiner 
urspriinglichen  Form  diirfte  er  eine  beilaufige  Ver- 
iiingung  der  Dentinform  der  Wurzel  dargestellt 
haben.  Durch  die  verschiedenen  pathogenen  Reize 
wird  es  zu  Bildungen  von  sekundarem,  reaktiv  gc- 
bildeten  Dentin1)  gekommen  sein. 

Dieses  sekundare  Dentin  zeigt  teilweise  schollige 
Auflockerung  an  die  unmittelbar  das  primare  Dentin 
anschliesst.  Das  erstere  wurde  zum  grdssten  Teile 
in  siebartiger  Anordnung  ausgebildet. 

Auch  bei  dieser  Wurzel  erfolgte  durch  die  erste 
Pulpaabzweigung,  welche  den  therapeutischen  Mass- 
nahmen  nicht  mehr  zuganglich  war,  die  Infektiou 
des  periapikalen  Gewebes. 

Dentin  und  Zement  zeigen  auch  hier  die  bei 
den  iibrigen  Fallen  besprochenen  Bildungen. 

Die  ausgefiihrten  histologischen  Befunde  be- 
rechtigen  zu  folgenden  Schliissen: 

1.  Eine  vollstandige  Entfernung  der  Pulpa,  bei 
Ausfiihrung  der  Pulpaextraktion,  erscheint  undurch- 
fiihrbar;  ausserdem  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  um  „hohe  Pulpaamputation“. 


')  Fischer  bezeichnet  derartiges  Dentin  als  Schutzdentin.  Es 
handelt  sich  hier  um  eine  Biidung  von  Dentin  infolge  einer  Re- 
aktion  der  Pulpazellen.  Ob  es  den  Wert  eines  Schutzmittels  be- 
sitzt,  lasst  sich  nicht  bestimmen.  Auch  kommt  dem  Worte 
„Schutz“  in  diesem  Falle  eine  teleologische  Bedeutung  zu.  Aus 
diesen  Griinden  halte  ich  die  Bezeichnung  „Schutzdentin“  fur 
wenig  gliicklich  gewahlt. 
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2.  Stets  ist  die  erste  Pulpaabzweigung  (wenn 
solche  vorhanden  ist)  der  Weg  der  Infektion  des 
Perizementes  etc. 

3.  Die  pathologischen  Veranderungen  der 
Wurzelpulpareste  sowohl  wie  die  der  Kanalwandung 
nehmen  apikalwarts  ab,  was  darauf  schliessen  lasst, 
dass  die  Widerstandskraft  der  Wandung  dort  zu- 
nimmt,  wo  sie  vom  Zement  gebildet  wird.  Die  ver- 
schiedenen  Bakterien,  welche  das  Knochengewebe 
anzugreifen  und  zu  zersetzen  vermogen,  diirften  hier 
nahezu  unter  gleichen  Verhaltnissen  wirken,  wie 
dies  S t o k 1 a s a in  seinen  Versuchen  beobachtet  hat. 
Saurebildende,  Nitro-  und  Ammonisationsbakterien 
entfalten  hier  ihre  Tiitigkeit.  Gemass  deren  Ein- 
wirkung  auf  die  Phosphorsaure-Verbindungen  des 
Knochens  „hat  es  den  Anschein,  als  ob  das  Kalzium- 
phosphat  gemeinsam  init  dem  Kalziumfluorid  im 
Knochen  in  Form  von  organischen  Verbindungen 
vorkonnne,  und  dass  erst  durch  die  Zersetzung  der 
organischen  Materie  die  Molekiile  des  Kalziumphos- 
phates  den  chemischen  Agentien  zuganglidier 
werde,  welche  es  entweder  in  Dikalzium-  oder 
Monokalziutnphosphat  umwandeln“  (Stoklasa). 

4.  Durch  die  verschiedene  chemische  Konsiitu- 
tion  des  Leimes  und  des  Eiweisses  sind  auch  die 
verschiedenen  Faulnisprodukte  dieser  Korper  er- 
klart,  die  wolil  durch  Diffusion  eine  Reizwirkung  auf 
das  periapikale  Gewebe  ausiiben  diirften.  Beziiglich 
der  chemischen  Vorgange  bei  der  Faulnis  sei  auf 
die  Untersuchungen  von  Nencki,  Salitrany, 
Spiro,  Sulkowsky  u.  a.  verwiesen.  Auch 
mochte  ich  erwiihnen,  dass  es  mir  gelang,  sowohl 
aus  kariosem  Dentin  wie  aus  putriden  Pulpen  ei- 
weissfaulniserregende  fakultativanaerobe  sporen- 
bildende  Bakterien  zu  isolieren  (Bazillus  hepranosus, 
B.  mydalosus,  B.  rhakosus,  B.  emplectus). 

5.  Die  Entzi'mdungserreger  bewirken  keine  Oder 
nur  geringe  Zerstorung  der  weichen  und  harten 


Zahnsubstanz.  Die  Ausmiindungsstelien  der  Infek- 
tionswege  in  das  Periodontium  aber  sind  ausge- 
zeichnet  durch  weitgehende  Destruktion  der  um- 
liegenden  Gewebselemente.  Hier  kommt  im  Ver- 
laufe  des  pathologischen  Prozesses  also  ein  neues 
destruktives  Moment  hinzu. 

6.  Tryptisches  und  proteolytisches  Ferment  der 
polynuklearen  Leukozyten  ist  es,  welchem  die  ge- 
webseinschmelzende  Wirkung  zukommt.  Auch  die 
normalen  polynuklearen  Leukozyten  sind  Trager 
eines  heftig  wirkenden  proteolytischen  sowie  tryp- 
tischen  Fermentes.  (Zehnprozentige  Formalinldsung, 
Karbolsaurelosung,  zehnprozentige  Essigsiiure  ver- 
mogeri  dasselbe  nicht  zu  vernichten.  Antizymotisch 
wirken  hingegen  z.  B.  Chloralhydrat,  Jod.  Das 
letztere  verhindert  auch  die  aktive  Auswanderung 
der  weissen  Blutkorperchen  aus  der  Blutbahn.) 
Akuter  Kokkeneiter  stellt  zudem  geradezu  eine  kon- 
zentrierte  Losung  eines  heftig  wirkenden  proteo- 
lytischen Fermentes  dar.  Von  einschlagiger  Lite- 
ratur  seien  die  Abhandlungen  von  Muller,  Joch- 
mann,  Lockmann,  Erben  Roluczek, 
Kantorowicz  u.  a.  erwahnt. 

7.  Die  beobachteten  pathologischen  Verande- 
rungen weisen  auch  darauf  hin,  dass  vor  allem  die 
bakteriziden  Krafte  des  Blutes  (Nuttal,  Buch- 
ner, Nissen,  Wright)  die  Schutzkrafte  des 
Korpers  gegen  die  stattgehabte  Infektion  darstellen 
und  nicht  die  Phagozyten  (Metschnikoff). 

8.  Die  Pulpastiimpfe  nach  „hoher  Pulpaamputa- 
tion“  verhalten  sich  wie  die  Wurzelpulpen  nach 
Pulpaamputation. 

Das  Regenerations-  oder  Zikatrisationsvermogen 
ist  iiusserst  gering  oder  gleich  Null. 

Gleich  daran  anschliessend  spricht  der  Vor- 
tragende  weiter: 


Das  Bacterium  Jogenum. 

(Autorreferat.) 

Dr.  Erich  Baumgartner,  Graz. 


W.  D.  M i 1 1 e r beschreibt  unter  den  nicht  ziicht- 
baren  Bakterien  der  Mundhohle  auch  einen  Mikro- 
organismus,  den  er  Jodococcus  vazinatus  nennt.  Es 
soil  dies  eine  Kokkenart  sein,  welche  die  Granulose- 
reaktion  gibt  und  in  einer  Scheide  in  der  Zahl  von 
vier  bis  zehn  Individuen  eingeschlossen  ist.  Es  ist 
wohl  im  vorhinein  klar,  dass  es  sich  hier  nur  um 
eine  Stiibchenbakterie  handelt,  deren  einzelne  Gra- 
nulome  die  oben  angefiihrte  Reaktion  zeigen.  In 
jiingster  Zeit  gelang  mir  die  Kultur  dieser  Stiibchen- 
bakterie,  das  Bacterium  Jogenum,  aus  einer  Zimtdl- 
watteeinlage,  welche  24  Stunden  in  einen  leicht 
periostitischen  A|  eingelegt  war. 

Die  Kulturmerkmale  der  bei  37  0 C.  geziichteten 
Bakterienart  sind  kurz  folgende: 


Die  ersten  Kulturen  waren  nur  unter  streng 
anaeroben  Bedingungen  erhaltlich;  im  Laufe  der 
Zeit  wurde  das  Bacterium  Jogenum  fakultativ 
anaerob. 

Auf  Ascites-Nahragar,  wie  in  Blutserum-Nahr- 
agar,  als  auch  in  Nahragar  allein  oder  mit  Trauben- 
zuckerzusatz  wachst  es  in  zarten  weisslichen, 
schleimigfeuchten  runden  Kolonien,  die  selten  inein- 
ander  fliessen,  so  dass  dann  der  urspriingliche  Impf- 
strich  bandformig  erscheint.  Am  Grunde  des  Kon- 
denswassers  sammelt  sich  ein  weisslicher  Bodensatz. 

Auf  Nahrgelatine  ist  das  Wachstum  schlecht, 
Veranderung  des  Nahrbodens  findet  nicht  statt. 
Auf  gedampfter  Kartoffelscheibe  ist  das  Wachstum 
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unsichtbar,  was  auch  von  Kultur  auf  geronnenem 
Hiihnereiweiss  gilt. 

In  Bouillon  ist  das  Wachstum  gut.  Der  sich 
bildende  Bodensatz  ist  weiss  und  leicht  auf- 
schiittelbar. 

Das  beste  Wachstum  tritt  bei  einem  Qehalt  von 
14%  Vio  Norrnalalkali  auf,  hier  bilden  sich  auch  be- 
sonders  lange  Faden  aus,  die  iiber  das  Qesichtsfeld 
(des  Mikroskopes)  weit  hinausreichen. 

Bei  8%  Vio  Normalsaure  findet  kein  W'achstuin 
mehr  statt. 

Auf  den  gewohnlichen  Nahrmedien  schwankt  die 
Grosse  des  Bakteriurn  Jogenum  zwischen  5 \> ■ bis 
10  | \ 25  a Lange.  Die  Breite  ist  weniger 
wechselnd.  Sie  betragt  0,86  <j.  bis  1,7 

Sporen  werden  nicht  gebildet. 


Zur  Pathogenese 

Geh.  Med.-Rat  Prof. 

Die  Frage  nach  dein  Entstehen  der  Zysten, 
welche  von  den  Zahnwurzeln  ausgehen,  hat  in 
neuerer  Zeit  wieder  mehr  Interesse  gewonnen,  seit 
durch  die  Arbeit  von  G r a w i t z neue  Auffassungen 
iiber  das  Zustandekommen  dieser  Zysten  bekannt- 
geworden  sind.  Mit  mir  haben  Romer  und 
W i t z e 1 seinerzeit  angenommen,  dass  der  Aus- 
gangspunkt  fiir  das  die  Zystenhohle  auskleidende 
Fpithel  in  den  Malassez’  schen  Resten  zu  suchen 
ist.  Strittig  blieb  nur  die  Frage,  wie  es  zu  einer 
Fliissigkeitsansammlung,  zu  einer  eigentlichen  Zyste 
kommt,  und  so  sind  es  wesentlich  diese  beiden 
Fragen,  die  Herkunft  des  Epithels  und  das  Ent- 
stehen der  Fliissigkeit,  auf  welche  sich  die  Frage 
nach  dent  Entstehen  der  Wurzelzyste  zuspirzt.  Die 
von  Malassez  beschriebenen  Epithelreste  sind 
wohl  immer  wieder  gefunden,  aber  nicht  einer  be- 
sonderen  Beschreibung  fiir  wert  gehalten  wordeu. 
Man  begegnet  ihnen  an  menschlichen  Zahnen  im 
Periodontium  in  Form  von  kugeligen  Haufui  welche 
innerhalb  des  Periodontiums  sowohl  in  der  Gegend 
der  Wurzelspitze  als  auch  an  der  Seitenfliiche  der 
Wurzel  zu  treffen  sind.  Sind  mehrere  Haufen  vor- 
handen,  so  liegen  sie  nicht  beliebig  zerstreut,  son- 
dern  pflegen  in  einem  gewissen  gleichmassigen  Ab- 
stande  von  dem  Zement  der  Wurzel  und  der 
knochernen  Alveole  im  Periodontium  sich  vorzu- 
finden.  In  neuerer  Zeit  hat  Fischer  darauf  auf- 
merksam  gemacht,  dass  bei  Tieren  zurzeit  des 
Zahnwechsels  diese  Reste  mehr  in  Form  aus- 
gebreiteter  Netze  vorkommen,  die  gleichsam  die 
Zahnwurzel  umspinnen.  Ich  natte  davon  bei  Zahnen 
ausgewachsener  Menschen  nichts  finden  konnen, 
sondern  die  Malassez’  schen  Reste  nur  als 
kugelige  Haufen  in  oben  geschilderter  Form  ge- 
funden. Dass  dieselben  durch  entziindlkhe  Ver- 


Tinktions-Vermogen: 

Die  Individuen  aus  einer  24stiindigen  Kultur  auf 
Nfihragar  sind  in  iiberwiegender  Anzah!  Gram  +. 

Das  Bakteriurn  ftirbt  sich  gut  mit  den  iiblichen 
Fiirblosungen. 

Tingiert  man  das  Bacterium  Jogenum  mit  diinner 
Jod-Jodkaliumlosung,  so  farben  sich  einzelne 
Granula  intensiv  blau.  Diese  blaugeftirbten  Korn- 
chen  liegen  bei  kleineren  Bakterienzellen  end- 
standig,  bei  grosseren  zu  dritt  und  mehr  unregel- 
massig  in  der  Zelle  verteilt.  Nimmt  man  starkere 
Jod-Jodkaliumlosung,  so  erscheinen  zahlreichere 
braunviolett  geftirbte  Granula  im  Zelleibe.  Es 
bandelt  sich  hier  also  nach  Art.  Mayer  um  logen 
und  Glyogen. 

Ohne  dass  eine  Diskussion  stattfi ndet,  erhalt 
Herr  Prof.  Dr.  P a r t s c h - Breslau  das  Wort 


der  Wurzelzysten. 

Dr.  Partsch,  Breslau. 

anderungen  des  periapikalen  Bindegewebes  in 
Wucherung  geraten  konnten,  ist  wohl  immer  an- 
genommen worden.  Mir  hat  aber  ein  Zufall  ein 
Priiparat  in  die  Hiinde  gefiihrt,  an  welchem  diese 
Reste  deutlich  sich  veriindert  haben  unter  deni  Ein- 
fluss  einer  Entziindung,  die  in  der  Niihe  spielle 
Man  kann  deutlich  erkennen,  dass  die  infolge  der 
Entziindung  des  Bindegewebes  entstandenen  Oe- 
fassschlingen  gegen  die  Malassez’  schen  Haufen 
andrangen  und  sie  dadurch  zwingen.  ihre  Kugelform 
aufzugeben,  so  dass  sie  sich  haubenartig  iiber  die 
Gefassschlingen  legen,  der  Beginn  jenes  Zustandes, 
den  Romer  mit  dem  Namen  Glockenbildung  be- 
legt  hat.  Mir  scheint  damit  die  Moglichkeit.  dass 
jene  eigenartigen  Formen,  wie  wir  sie  bei  den 
epithelhaltigen  Granulomen  so  haufig  finden,  nicht 
mehr  nur  theoretisch  behauptet,  sondern  wirklich  er- 
wiesen  zu  sein.  Gegeniiber  dieser  Annahme,  dass 
diese  aus  der  Entwicklung  des  Zahns  iibrig- 
gebliebenen  Zellhaufen  der  Ausgangspunkt  der  in 
dem  Granulom  vorkomrneiiden  Epithelien  sind,  hat 
neuerdings  Grawitz  auf  Grund  einiger  Beob- 
achtungen  die  Behauptung  aufgestellt,  da«s  wir  es 
in  den  Zysten  mit  epithelisierenden  Abszessen  zu 
tun  flatten,  dass  das  Epithel  vorn  Munde  her  in  die 
Abszesshohle  durch  den  Gang,  welche  den  Ei ter 
aus  ihr  in  den  Mund  fiihrt,  hineinwachse  ' nd  ram 
innerhalb  des  Granuloms  zur  Ausbreitung  kornrne. 
Die  Tatsache,  dass  Epithelien  von  der  Oberfliiche  in 
Fistelgange  hineinwachsen,  ist  seit  den  Fried- 
Jander’schen  Untersuchungen  iiber  Epithel- 
wucherung  und  Krebs  eine  allgemein  bekannte,  .ia 
vereinzelt  sogar  therapeutisch  ausgebildete  Tat- 
sache, dass  iiber  die  Moglichkeit  eines  solchen  Vor- 
kommens  nicht  zu  streiten  sein  mochte.  Aber  es 
bleibt  die  Frage,  ob  das  Epithel  regelmassig  durch 
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den  Fistelgang  einwaiidere,  insofern  noch  eine  offene 
als  zweifellos  Epithelmassen  in  wechselnder  Zahl 
sich  in  der  Nahe  des  Zahnfleischrandes  vorfinden 
konnen.  Welcher  Abstammung  dieselben  sind,  ob 
sie  von  deni  Mundepithel  in  die  Tiefe  gewachsene 
Abkomniiinge  darstellen,  wie  sie  seinerzeit  K o 1 a c - 
z e c k und  Biichtemann  in  der  Qegend  des 
Weisheitszahnes  auftreten  sahen,  und  als  Ursache 
eines  Zystoms  des  Unterkiefers  ansprachen,  oder  ob 
sie  als  Reste  der  Epithelscheide  in  mehr  oder 
weniger  netzartiger  Form  in  dem  Periodontium 
liegen  geblieben  sind  (Fischer),  ist  im  Grunde 
genommen  deshalb  gleichgiiltig,  weil  die  Epithel- 
massen  dann  jedenfalls  Abkommlinge  des  Mund- 
cpithels  sind.  Gegen  die  Auffassung,  dass  der 
Fistelgang  den  Zugangsweg  des  Epithels  bei  den 
entstehenden  Zysten  darstellt,  spricht  die  klinische 
Tatsache,  dass  weitaus  die  Mehrzahl  aller  Zysten 
sich  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  der  Mundhohle 
cntwickeln,  an  Zahnen,  die  vorher  keine  Fistel 
getragen  haben,  so  tief  im  Kiefer  geborgen,  dass 
eine  Kommunikation  mit  der  Mundhohle  erst  ange- 
legt  werden  muss,  und  zwar  auf  nicht  imrner 
leichtem  Wege.  Es  sind  nur  die  fortgeschritteneren 
Formen  von  Zysten,  bei  denen  durch  allmahliches 
Fleranriicken  des  Zystenbalges  an  die  Schleimhaut 
ein  Durchbmch  nach  der  Mundhohle  eintritt,  sei  es 
von  selbst  durch  Druck  der  Schleimhaut,  oder  sei 
es  operativ  durch  das  Messer  des  Arztes.  Dann 
ist  aber  die  Zyste  nicht  im  Entstehen,  sondern 
bereits  in  einem  vorgeschritteneren  Stadium,  in 
welchem  durch  umfangreiche  Druckwirkung  der 
Knochen  schon  so  zutn  Schwund  gekommen  ist,  dass 
eine  grosse  Liicke  in  ihm  ausgeschlagen.  Zwar  hat 
gerade  diese  Tatsache,  dass  an  den  Kiefern  so 
hiiufig  Hohlraume  zu  beobachten  sind,  die  dicht  an 
die  Schleimhaut  anstossen  und  teilweise  nur  von 
jener  bedeckt  sind,  Grawitz  Veranlassung  ge- 
geben  zu  seiner  Theorie.  Aber  die  von  ihm  abge- 
bildeten  Hohlen  sind  deutlich  hervorgerufen  durch 
granuliereiide  Wurzelhautentziindungen,  aber  nicht 
durch  Zysten.  Jene  Knochendefekte,  welche  auf 
Figur  4,  5 und  6 der  Grawitz’  schen  Arbeit  in  der 
Ciegcnd  der  Zahnwurzel  zu  bemerken  sind,  sind 
durch  ihre  Form,  durch  ihre  unregelmassigen  Um- 
randungen,  durch  die  starke  Durchlocherung  der  um- 
gebenden  Knochensubstanz  und  der  Innenwand  so 
deutlich  als  Produkte  chronischer  Ostitis  durch  gra- 
nulierende  Wurzelhautentziindungen  charakterisiert, 
dass  sie  mit  Defekten  durch  Zysten  nicht  verwech- 
selt  werden  kbnneu.  Man  muss  bei  den  Operationen 
der  chronischen  Periodontitis  diese  durch  das  Gra- 
nulom  an  der  Wurzelspitze  ausgeschlagenen  Defekte 
in  vivo  gesehen  haben,  uni  die  Art  ihres  Entstehens 
und  die  Form  ihrer  Ausbreitung  genau  zu  unter- 
scheiden  von  den  wirklichen  Zysten  und  um  das 
Irrige  der  Anschauung  zu  verstehen,  dass  die  api- 
kalen  Abszesse  leicht  die  diinne  ausscre  Kieferwand 
zum  Schwunde  bringen  und  dass  nachtraglich  eine 
knocherne  Decke  fiber  den  halbkugeligen  Zysten 


zustande  kommen  kann.  Die  feine  porose  Be- 
schaffenheit  des  Randes  die  Unebenheit  der  ganzen 
inneren  Wand  entsprechend  den  in  den  Knochen 
vordringenden  Granulationen,  gibt  diesen  Defekten 
neben  der  deutlich  auf  der  Aussenflache  des 
Knochens  sichtbaren,  rein  periostalen  Reizung  ein  so 
charakteristisches  Gepriige,  dass  diese  Hohlraume 
gegeniiber  den  durch  Zysten  entstandenen  nicht  zu 
verwechseln  sind.  Diese  zeigen  stets  eine  auffailig 
glatte  Wand  und  imrner  die  Wirkung  eines  von 
innen  her  wirkenden  Druckes,  so  dass  der  Kiefer 
nicht  durch  granulierende  Durchlocherung,  sondern 
durch  Druckschwund  venindert  ist.  Der  Druck  der 
Zyste  presst  den  Knochen  bis  zur  Papierdiinne  und 
bringt  ihn  an  der  Hbhe  des  starksten  Druckes  zur 
vollkonnnenen  Auflbsuug.  Aber  hier  geht  die 
papierdiinne  Wand  in  die  Umgebung  iiber,  und  der 
Knochen  lasst  an  seiner  Oberfliiche  keine  Spur 
periostaler  Reizung  erkennen.  Diese  Unterschiede 
treten  ia  im  klinischen  Bilde  der  chronischen  Perio- 
dontitis und  der  Zyste  ganz  deutlich  hervor. 

Aber  auch  die  Klinik  widerspricht  der  von 
Grawitz  geausserten  Anschauung,  dass  nach 
Aufhoren  der  Entziindung  der  Zysteninhalt  resorbiert 
werde,  die  Wand  zu  Narbengewebe  schrumpfe,  das 
Epithel  sich  lange  darin  halte,  aber  spiiter  zugnmde 
gehe.  Gerade  das  ist  das  charakteristische,  dass  so 
viele  solche  Zysten  trotz  der  Ausstossung  des  sie 
veranlassenden  Zahnes  ja  trotz  wiederholter  Eroff- 
nung  durch  das  Messer  keine  Neigung  zur  Resorp- 
tion des  Inhalts  zeigt,  sondern  im  Gegenteil  ruhig 
und  schleichend,  leider  nicht  bemerkt  vom  Patienten, 
im  Innern  des  Knochens  imrner  weitere  Zer- 
stdrungen  anrichten,  bis  sie  endlich  die  Oberfliiche 
erreichen,  dann  bei  ihrer  Eroffnung  umfangreiche 
Hohlraume  darstellen,  iiber  die  der  Patient  und 
manchmal  auch  der  Arzt  gleichmiissig  erstaunt  sind. 
Gerade  darin  beruht  das  Wesen  der  Zyste,  dass  sie 
stets  die  von  einem  Wachstumszentrum  aus  mehr 
und  mehr  zunehmend  sich  ausbreitet,  ohne  dass  wir 
eigentlich  den  Grund  dafiir  kennen,  hochstens  ahuen 
und  ihre  Ausbreitung  ist  am  umfangreichsten,  je 
tiefer  sie  im  Knochen  geborgen  ist.  Wenn  ich  mich 
auch  mit  Grawitz  in  Uebereinstimmung  befinde, 
dass  entziindliche  Zustande  die  Veranlassung  zur 
Zystenbildung  abgeben,  so  kann  ich  mich  doch 
seiner  Anschauung,  dass  die  Zyste  nichts  anderes 
als  ein  epithelisierter  Abszess  sei,  nicht  anschliessen. 
Die  Griinde  dafiir  werden  ersichtlich  aus  den  An- 
schauungen,  die  ich  mir  auf  Grund  sehr  zahlreicher 
mit  Herrn  Dr.  Pawel  durchgefiihrten  Untersuch- 
ungen  an  Granulomen  und  Zysten  gebildet  habe. 
Sie  hangen  zusammen  mit  der  Frage,  wie  man  sich 
wohl  die  Entstehung  der  Fliissigkeit  zu  erklaren  hat, 
welche  den  Zystenhohlraum  ausfiillt. 

In  meiner  ersten  Arbeit  1892  habe  ich  der  An- 
schauung Ausdruck  gegeben,  dass  zwischen  Wurzel 
und  Fungositat  ein  Spalt  bestehe,  der  durch  Flilssig- 
. keitsansammlungen  allmahlich  grosser  und  weiter 
werde  und  sich  von  den  vorhandenen  Epithelien 
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aus  mit  einer  zusammenhangenden  Membran  aus- 
kleidet.  Demgegeniiber  ist  von  W i t z e 1 der  Ein- 
wand  gemacht  worden,  dass  in  jeder  Zystenhohle 
die  nakte  Zahnwurzel  gefunden  werden  miisse. 
R o in  e r hat  sich  diesem  Einwande  angeschlossen. 
lch  kann  denselben  aber  als  zutreffend  nicht  geiten 
lassen,  weil  wir  doch  sehr  selten  wirkliche  Zysten 
ini  allerersten  Beginn  treffen.  Denn  meiner  Auf- 
l'assung  nach  ist  nicht  jedes  epithelfiihrende  Gra- 
nulom,  in  welchem  wir  Hohlraume  antreffen,  ohne 
weiteres  als  Zyste  zu  betrachten.  Sie  beginnt 
erst  mit  deni  Nachweis  des  selbstandigen  Wachs- 
tnms  durch  Druck  aui  die  Umgebung,  und  er- 
fahrungsgemass  wachsen  ja  diese  Zysten  sehr  haufig 
auch  noch  nach  Extraktion  des  Zahnes,  der  sie  ver- 
ursachte  und  gehen  hier  vollstiindig  selbstiindiges 
Wachstuni  ein  mit  Macht  den  Knochen,  ja  selbst 
eventuell  sich  ihr  im  Wachstum  entgegenstellende 
Ziihne  bei  Seite  riicken,  haufig  so,  dass  der  Un- 
erfahrene  diesen  gesunden  Zahn  als  Ursache  der 
Zyste  anzusprechen  geneigt  sein  wird.  W i t z e 1 
war  der  Meinung,  dass  das  Epithel,  welches  in  den 
bekannten  Glockenformen  die  Schlingen  des  Granu- 
lationsgewebes  iiberzieht,  degeneriere,  nachdem  es 
durch  einen  Sekretionsprozess  die  Fliissigkeit  aus- 
geschieden  habe.  Die  Epithelzellen  sollen,  wie 
R o ni  e r ltieint,  eine  Degenerationsnekrose  eingehen, 
indeni  grossere  Partien  des  „stark  proliferierten 
Epithellagers"  in  einen  kornigen  Detritus  zerfallqn, 
ohne  dass  die  einzelnen  Zellen  vorher  eine  be- 
sonders  auffallende  Vergrosserung  und  Schwellung 
erfahren,  und  zweitens,  was  viel  haufiger  vorzu- 
komnien  scheint,  indent  die  Epithelzellen  vorher 
aufquellen  und  der  sogenannten  hydropischen  De- 
generationsnekrose anheimfallen.  Ich  muss  mir  ver- 
sagen,  hier  weiter  auf  die  naheren  Details  dieses 
Vorganges  einzugehen,  sondern  will  nur  hervor- 
heben,  dass  zwei  Tatsachen,  die  klinisch  feststehen, 
mit  dieser  Auffassung  der  Entstehung  der  Zyste  aus 
der  Degeneration  des  Epithels  nicht  in  Einklang  zu 
bringen  sind.  Zunachst  ist  es  die  Tatsache,  dass 
die  Untersuchung  des  Inhalts  unberiihrter  Zysten  nie 
degenerierte  Epithelien  erkennen  lasst.  Wo  wir 
sonst  im  Orgatiismus  Hohlraume  durch  Umwandlung 
des  Epithels  entstehen  sehen,  ist  der  Inhalt  reich  an 
den  verschiedensten  Formen  der  Uebergange  der 
Epithelien,  von  ihrem  normalen  Zustande  aus  bis  zu 
deni  der  Degeneration.  Davon  ist  im  Zysteninhalt 
nicht  die  Rede.  Wir  treffen  in  demselben  nie  aus- 
gesprochene  Epithelien,  vereinzelt  Leukozyten  und 
Kornchenkugeln,  nie  aber  verschiedene  Degene- 
rationsstadien  von  Epithelzellen. 

Die  zweite  Tatsache  ist  die,  dass  nach  breiter 
Eroffnung  einer  Zystenhohle  sich  nie  der  Degene- 
rationsprozess  irgendwie  bemerkbar  macht.  Es  ver- 
wandelt  sich  die  Innenfliiche  des  Zystenbalges  in 
kurzer  Zeit,  wenn  das  nicht  schon  bei  der  Eroffnung 
der  Zyste  der  Fall  war,  in  vollkommen  glattes 
Epithel  urn,  welches  sich  bei  naherer  Betrachtung  in 


seinem  Glanz  und  Gefiige  kaum  von  deni  Mund- 
epithel  unterscheiden  lasst. 

Und  noch  ein  drittes.  Wie  ware  zu  erklaren, 
dass  nach  breiter  Eroffnung  der  Zysten  dieser  De- 
generationsprozess  nicht  nur  zuni  Stillstand  kame, 
sondern  auch  die  Zystenwand  selbst  schrumpfe. 
Sehen  wir  doch  ein  Atherom,  von  dem  ein  Teil  bei 
der  Exstirpation  in  den  Geweben  zuriickbleibt, 
immer  wieder  zu  einem  neuen  Atherom  werden. 
Die  auffiillige  Tatsache  der  allmahlichen  Retraktion 
der  Zystenwand,  der  sichtlichen  Schrumpfung  der 
Zystenhohle,  ist  mit  der  Auffassung,  dass  die  De- 
generation des  Zystenepithels  das  wesentliche 
einer  Zystenbildung  zeigt,  nicht  zu  erklaren.  Wir 
miissten  erwarten,  dass  der  Rest  des  Balges,  der 
in  der  Hohle  zuriickbleibt,  nach  wie  vor  Zysten- 
fliissigkeit  absondere  und  in  voller  Ausdehnung  sich 
erhalte. 

Das  ist  aber  nicht  der  Fall,  sondern  der  Balg 
bleibt  so  gut  wie  unverandert  und  schrumpft  ohne 
dass  eine  Absonderung  bemerkbar  ware.  Nahere 
Untersuchungen  einer  grossen  Zahl  von  Praparaten, 
die  ich  aus  den  iiber  300  Zysten,  die  ich  beobachtet 
habe,  ausgewahlt  habe,  zeigen,  dass  die  ersten 
Veriinderungen,  gleichviel  ob  es  sich  um  ein 
epithelhaltiges  oder  um  ein  epithelloses  Gra- 
nulom  handelt,  in  dem  Granulationsgewebe 
selbst  sich  abspielt.  Bei  Durchmusterung 
einer  grosseren  Zahl  von  Praparaten  fallt  auf, 
dass  in  den  Granulationsmassen,  in  welchen  fiir 
gewohnlich  eine  grossere  Zahl  von  Mikroorganis- 
men,  Hefepilzen  etc.  eingebettet  sind,  sich  degene- 
rative Prozesse  abspielen.  Das  nachstliegende  ist 
ja  eine  Verfettung,  welche  meistens  die  zentralen 
Partien  der  als  Epithelglocken  bezeichneten  Ge- 
bilde  befallt,  gewahrt  man  schon  ofters  makro- 
skopisch  deutlich  gelbliche  Herde  eingesprengt  in 
das  Graurot  des  Granuloms,  so  kann  man  auch 
mikroskopisch,  namentlich  durch  Farbung  mit  Sudan 
die  Entwicklung  fettiger  Partien  in  dem  Granulom 
nachweisen.  Die  deutliche  Rotfarbung  zeigt  die 
Partien,  die  sonst  das  Priiparat  als  eigentiimlich 
helle,  grosse  Raume  mit  schwer  farbbaren  Kernen 
in  dem  mikroskopischen  Bilde  sich  abzeichnen. 
Aber  ausser  dieser  fettigen  Umwandlung  gewahrt 
man  oft  mehr  schleimige,  das  Gewebe  direkt  ver- 
fliissigende  Prozesse,  die  ja  auch  R o m e r als 
myxoide  Umwandlungen  gesehen  und  beschrieben 
hat.  Diese  Umwandlungen  befallen  aber  nur  den 
bindegewebigen  Anteil  der  Epithelglocke,  wahrend 
die  eigentliche  F.pithelmasse  scharf  sich  abgrenzt 
und  irgendwelche  Uebergangsstadien  zu  den  ver- 
fliissigten  Massen  nicht  erkennen  lasst.  Hand  in 
Hand  mit  diesen  Veranderungen  in  dem  Bindege- 
webe  selbst  gehen  deutliche  Umwandlungen  der 
Gefasssprossen.  Das  urspriinglich  scharf  konturierte 
Endothel  zeigt  sich  mehr  und  mehr  in  Wucherung 
begriffen,  so  dass  das  Lumen  der  Gefasse  oft  ver- 
engt  und  direkt  wie  von  Endothelien  ausgefullt  er- 
scheint.  Reste  von  roten  Blutkorperchen  Und 
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rotlich  tingierte,  aline  Massen  fiillt  das  noch  etwa 
vorhandene  Lumen  der  Gefasse  aus,  so  dass  die 
generative  Umwandlung  des  Gewebes  selbst  er- 
klarlich  wird.  Reichliche  Durchsetzung  mit  mehr 
Oder  weniger  veranderten  und  schon  irn  Zerfall  be- 
griffenen  Leukozyten  sind  wohl  als  Begleiterschei- 
nungen  der  Zirkulationsstorungen  zu  deuten.  Die 
Fliissigkeitsansammlung  fiihrt  zu  einer  eigenartigen 
Zerkliiftung  der  Bindegewebsmassen,  so  dass  in 
demselben  spaltformige  Raume  entstehen,  welche 
sowohl  in  den  epithellosen,  wie  den  epithelhaltigen 
Granulomen  vorkommen.  Die  Zwischenwande  der 
Spaltung  sind  von  faserigen  Massen  gebildet,  in 
welche  zum  Teil  Kernreste,  zum  Teil  zerfallene 
Leukozyten  eingestreut  sind.  Dieser  Zerkliiftung 
des  Inhalts  begegnet  man  auch  in  der  Zystenwand 
selbst,  die  durchaus  nicht  immer  gleichmiissig  glatt 
ist,  sondern  das  Entstehen  aus  den  Epithelglocken 
des  Granuloms  recht  oft  noch  erkennen  lasst  in 
Form  von  Bildungen,  die  wie  kleine  Erhabenheiten 
wohl  an  der  Oberflache  mit  einer  diinnen  Epithel- 
schicht  bedeckt  sind,  in  ihrem  Innern  aber  schon 
Fliissigkeit  enthalten.  Auf  ihrer  Anwesenheit  und 
Entwicklung  beruht  das  warzige  Aussehen,  das  nicht 
selten  Zysten  in  ihrem  Innern  darbieten.  In  ein- 
zelnen  Fallen  sieht  man  auch  hier  noch  Verfettungen 
in  einzelnen  dieser  Gebilde,  so  dass  diese  als  gelb- 
liche  Punkte  auf  der  granulierten  Fliiche  der  Zysten- 
wand erscheinen.  Ein  Querschnitt  durch  die 
Zystenwand  zeigt,  wie  diese  nebeneinandergereihten 
glockenformigen  Gebilde  in  verschiedenein  Grade 
eine  Umwandlung  ihres  bindegewebigen  Kcrpers  er- 
iahren  haben,  wiihrend  das  Epithel  in  ziemlich 
gleichmassiger  Weise  Liber  alle  Gebilde  fortzieht. 
Hier  trifft  man  neben  den  ersten  degenerativen 
Storungen  schon  bereits  vorgeschrittene  Erwtichung 
und  Verfliissigung  und  die  vorher  schon  beschriebene 
Zerkliiftung.  Der  Zufall  hat  das  Praparat  einer 
Zystenwand  verschafft,  in  welchem  das  Entstehen 
einer  Tochterzyste  deutlich  veranschaulicht  ist.  Ich 
erkliire  mir  nun  die  Entstehung  einer  Zyste  so,  dass 
durch  die  Verfliissigung  des  bindegewebigen  An- 
teils  die  Epitheldecke  immer  starker  gedehnt 
wird,  bis  sie  endlich  nachgibt  und  die  Fliissigkeit 
durch  dieselbe  hindurch  in  den  Raum  zwischen 
Oranulom  und  Zahnwurzel  sich  ergiesst.  Ist  ein 
solcher  Raum  gebildet,  so  wird  seine  Wand  aus 
den  benachbarten  Epithelglocken  gebildet,  die  nun 
ebenfalls  je  nach  dem  Wachstum  der  Zyste  ihren 
fliissigen  Inhalt  nach  dem  schon  vorhandenen  er- 
giessen.  So  vermehrt  sich  durch  allmahliches  Auf- 
gehen  der  Epithelglocken  der  urspriingliche  Inhalt 
der  Zyste  immer  mehr  und  mehr.  Der  wachsende 
Druck,  vielleicht  auch  bestimmte  Degenerations- 
produkte  werden  erneut  immer  wieder  einen  Reiz 
ausiiben  darauf,  dass  auch  die  benachbarten  Epithel- 
glocken sich  umwandeln.  So  ist  es  nicht  das 
Epithel,  dessen  Degeneration  die  Zystenfliissigkeit 
schafft,  sondern  die  Umwandlung  des  Granulations- 
gewebes. 


Das  Epithel  selbst  bleibt  unverandcit  als 
schiitzende  Decke  fur  die  Nachbarschaft.  Durch  die 
ihm  innewohnende  Kraft  werden  die  Stoffe  inner- 
halb  der  Zyste  vor  Resorption  geschiitzt  und 
kommen  in  ihrer  Umgebung  nicht  zur  Wirksamkeit. 
Die  dauernd  vermehrte  Fliissigkeit  bewirkt  den 
Druck,  den  die  Zyste  auf  ihre  Nachbarschaft  ausiibt 
und  bewirkt  den  Reiz  fur  die  Degeneration  der  in 
der  Wand  gelegenen  Epithelglocke.  Mit  dem 
Augenblick,  wo  sich  Zystenfliissigkeit  nicht  mehr 
ansammeln  karin,  hort  auch  die  Einwirkung  auf  die 
Wand  auf.  Das  Granulationsgewebe  geht  in 
Narbengewebe  tiber  und  dieses  Narbengewebe  be- 
wirkt die  Schrumpfung  der  Zystenwand  und  damit 
die  allmahliche  symptomlos  sich  vollziehende  Ver- 
kleinerung  der  Zyste.  Hier  liegt  auch  der  Grund, 
weshalb  eine  einmalige  Entleerung  durch  Einschnitt 
oder  durch  Extraktion  des  die  Zystenbildung  ver- 
anlassenden  Zahnes  nicht  zu  einer  Heilung  der 
Zyste  fiihrt.  Die  Moglichkeit  der  Wiedemn.,amm- 
lung  der  Zystenfliissigkeit  ist  auch  dei  Grund  fiir 
das  weitere  Wachstum.  Bei  der  Schrumpfung  der 
Zyste  glattet  sich  die  Wand  mehr  und  mehr  Das 
urspriingliche  warzige  Aussehen  macht  spiegelnder 
Glatte  Platz.  Die  Schrumpfung  der  Wand  wird 
desto  rascher  erfolgen,  je  grosser  die  Nachgiebigkeit 
ist.  Wenn  starre  Knochenwande  die  Zyste  um- 
geben,  wird  auch  wohl  langsam  eine  Verkleinerung 
der  Zystenhohle  erfolgen,  weil  die  schrumpfende 
Wand  stiirkeren  Widerstand  iiberwinden  muss.  So 
erkliiren  sich  mit  dieser  Anschauung  die  cinwand- 
frei  beobachteten  klinischen  Eigentiimlichkeiten  der 
Zyste  ganz  von  selbst.  Die  Beimischung  von 
Cholestearin,  die  wir  so  hiiufig  treffen,  ist  bei  den 
auftretenden  Verfettungen  durchaus  nichts  seltenes, 
begegnet  sie  uns  doch  in  Hydrocaensacken,  in 
denen  Fliissigkeit  durch  das  Eudothel  hindurch  von 
bindegewebigen  Membranen  abgesondert  wird, 
ziemlich  hiiufig.  Die  stets  alkalische  Reaktion  deutet 
auf  die  Abstammung  aus  der  Blutfliissigkeit  zweifel- 
los  hin.  Erklart  ist  damit  auch  der  Mangel  an 
Epithelien  in  dem  Inhalt  der  Zysten. 

Wenn  diese  Deutung  des  Entstehens  der  Zyste 
auch  zu  kemen  weiteren  praktischen  Folgen  fiihrt, 
so  ist  sie  doch  imstande,  die  Erscheinungen  bei  dem 
klinischen  Verlauf  und  bei  der  Ausheilung  unserem 
Versliindnis  niiher  zu  bringen  als  wie  cs  bei  den 
bisherigen  Anschauungen  der  Fall  war 

Resumes: 

Pathogenese  der  Wurzelzysten. 

Partsch,  Breslau. 

1.  Die  bisherigen  Theorien  iiber  das  Entstehen  der 
Wurzelzysten  erkliiren  weder  das  Wachstum  der- 
selben  noch  die  Ausheilung  nach  der  Operation 
ausreichend. 

2.  Die  von  Grawitz  neuerdings  aufgestellte  Ver- 
mutung,  dass  durch  Einwachsen  vom  Munde  her 
die  epitheliale  Auskleidung  der  Zysten  zustande 
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konvme,  kann,  wenn  iiberhaupt,  nur  fiir  einen 
kleinen  Teil  der  Wurzelzysten  zutreffen. 

3.  Die  zystische  Umwandlung  erfolgt  nicht  durch 
Veranderung  des  Epithels,  sondern  des  Granu- 
lationsgewebes.  Dies  verandert  sich  sowo’nl  in 
epilhelhaltigen  als  epithellosen  Granulomen. 

4.  Die  zur  Verflussigung  fiihrenden  Veranderungen 
sind  von  UiTiwandluiigen  der  feineren  Gcfasse 
begleitet. 

5.  Durch  allmahliche  Umwandlungen  der  nebenein- 
ander  stehenden  Granulationszapfen  wachst  die 
Zyste. 

6.  Mit  der  Verlegung  der  Uimvandlung  in  den  binde- 
gewebigen  Anteil  der  Epithelglocken  erkliirt  sich 
auch  die  zur  Heilung  erforderliche  Schrumpfung 
der  Zystenwand. 

Development  of  root  cysts. 

P a r t s c h , Breslau. 

1.  Existing  theories  as  to  the  origin  of  root  cysts 
do  not  sufficiently  explain  their  growth  nor  their 
cure  after  the  operation. 

2.  Grawitz’  new  supposition  that  the  epithelial 
formation  of  the  cysts  was  caused  by  their 
growth  from  the  mouth,  can,  if  at  all  true,  refer 
only  to  a small  number  of  root  cysts. 

3.  The  cystic  formation  is  not  produced  by  changes 
in  the  epithelium,  but  by  those  in  the  granulation 
tissue.  This  change  takes  place  in  granulomas 
containing  epithelium  as  well  as  in  those  that 
do  not. 

4.  The  changes  leading  to  liquifaction  are  accom- 
panied by  transformations  of  the  finer  vessels. 

5.  Through  gradual  transformations  of  adjoining 
granulation  areas  the  cyst  grows. 

6.  The  spreading  of  the  transformation  into  the  con- 
nective tissue  part  of  the  epithelia  globes  explains 
the  shrinkage  of  the  cyst  wall  required  to  effect 
a cure. 

Pathogenic  des  cystes  des  racines. 

P a r t s c h , Breslau. 

1°  Les  theories  actuelles  sur  l'origine  des  cystes 
des  racines  n'expliquent  suffisamment  ni  leur 
croissance  ni  leur  guerison  apres  l'operation. 

2°  La  supposition  faite  dernierement  par  Gra- 
witz, que  le  revetement  epithelial  du  cyste 
resuite  d’une  croissance  par  la  cavite  buccale,  ne 
peut,  en  tout  cas  s'appliquer  qu’a  une  petite 
partie  des  cystes  des  racines. 

3’  La  transformation  des  cystes  ne  resulte  pas  d'une 
transformation  de  1'epithelium,  mais  du  tissu  gra- 
nulaire.  Celui-ci  se  transforme  aussi  bien  dans 
le  granulomen  epitholaire  que  dans  celui  sans 
epithelium. 

4°  Les  transformations  produisant  les  liquefactions 
sont  accompagnees  de  transformations  des  vais- 
sea.ux  capillaires. 


5‘  Le  cyste  s'agrandit  par  des  transformations  sue- 
cessives  des  bouchons  granulaires  situes  I'un  a 
cote  de  l'autre. 

6°  La  contraction  de  la  paroi  du  cyste  necessahe 
a la  guerison  s’explique  aussi  par  la  trans 
formation  dans  la  partie  conjonctive  des  cloches 
epitheliales. 

Diskussion  : 

Prof.  R 6 m e r , Strassburg,  dankt  Herrn  Geheim- 
rat  P a r t s c h fiir  die  hochinteressanten  Aus- 
fiihrungeri,  die  einen  neuen,  weiteren  Gesichtskreis 
eroffnen  und  eine  einigermassen  befriedigende  Er- 
klarung  fiir  das  standige  Weiterwachsen  einer  einmal 
entstandenen  Zahnwurzelzyste  geben.  Ob  das  erste 
Entstehen  der  Zyste,  wie  der  Herr  Vortragende 
meint,  nur  auf  fettige  Degeneration  des  Binde- 
gewebes  oder  auf  hydropische  Degeneration  des 
Epithels,  wie  ich  aus  verschiedenen  Priiparaten 
schliessen  zu  miissen  glaubte,  oder  auf  beides  zu- 
r iickzuf iihren  sind,  miissen  weitere  Untersuchungen 
lehren. 

Dr.  Dreu  w,  Berlin,  hat  ebenfalls  die  Degenera- 
tionen  im  Bindegewebe,  namentlich  fettige,  kornige, 
hyaline  und  hydropische  gesehen.  Aber  auch  im 
Epithel  sind  diese  Degenerationen.  Ebenfalls  ha‘ 
Dr.  Dreu  w im  Epithel  Zerkliiftungen  gesehen. 
jedoch  nicht  im  Bindegewebe  und  ist  der  Meinung, 
dass  man  zweifellos  in  Zukunft  auf  beides  seine 
Aufmeiksamkeit  richten  muss.  Namentlich  weist 
Dreu  w darauf  hin,  dass  auch  im  Zystenlumen 
Epithelien  mit  und  ohne  vorherrschende  Degene- 
rationserscheinungen  von  ihm  und  Herrn  Dr  Rum- 
p e 1 gefunden  sind,  und  maclit  auf  die  eigenartige 
zerkliiftete  Form  der  Zystenbildung  im  Granulom 
aufmerksam.  Von  der  eigentlichen  Zystenbildung 
im  Granulom  gehen  niimlich  Auslaufer  speziell  in 
das  Epithel  hinein,  und  manchmal  sieht  man  sogar 
die  Epithelien  des  Zystenlumens  wie  zerfetzt  aus- 
sehend  noch  mit  der  Zystenwand  und  den  apterischen 
Auslaufern  in  Verbindung.  Im  iibrigen  verweist 
Dreuw  auf  die  von  ihm  in  Verbindung  mit  Herrn 
Dr.  P u m p e 1 gemachten  Untersuchungen  mit  den 
U n n a ’ scheti  Protoplasmafarbungsmethoden. 

Prof.  Dr.  Benda,  Berlin,  fiihrt  folgendes  aus: 
Die  Degenera tionsvorgange,  die  der  Herr  Vor- 
tragende beschrieben  hat,  haben  Analogien  in 
anderen  Organen,  wo  wir  eine  ahnliche  Konkurrenz 
von  epithelialer  und  bindegewebiger  Genese  sehen 
und  daraus  die  Atiffassung  des  Herrn  Vortragenden 
unterstiitzen  konnen,  besonders  in  der  Strumen  der 
Thyrioidea  und  in  Toxintumoren. 

Fiir  die  Degenerationsvorgange  im  Bindegewebe 
mochte  ich  noch  anregen,  auch  auf  das  Vorkottimen 
lipoider,  doppelbrechender  Substanzen  zu  achten,  die 
fast  regelmassig  bei  solchen  sekundaren  Degene- 
rationen des  Granulationsgewebes  auftreten  und  so- 
genannte  xanthomartige  Herde  in  ihm  hervorbringen. 

Was  die  „zerschlisscnen'‘  Abschnitte  betrifft, 
so  mochte  ich  darauf  hinweisen,  dass  dieselben 
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bisweilen  dadurch  in  Erscheinung  treten,  dass  zahl- 
rciche  Cliolestearinkristalle  im  Gewebe  liegen  und 
sich  bei  Kanadabalsampraparaten  dann  als  Hohl- 
raume  zeigen.  Da  der  Herr  Vortragende  das  Vor- 
kommen  von  Cholestearin  ausdriicklich  bestatigt 
hat,  ware  es  wiinschenswert,  darauf  zu  achten,  wie 
weit  diese  hier  zur  Bildung  der  Hohlrautne  beitragen. 
Es  ist  hierzu  notig,  Qefrierschnitte  in  Wasser  oder 
Glycerin,  am  besten  irn  polarisierten  Licht  zu  unter- 
suchen. 

Weiterhin  spricht  in  der  Diskussion  Herr 
Pawel,  Breslau:  An  den  letztgenannten  Punkt, 
den  Herr  Professor  Benda  angeregt  hat,  mochte 
ich  die  kurze  Notiz  kniipfen,  dass  diese  Zerkliiftungen 
in  der  Tat  auch  an  Gefrierschnitten,  ;a  sogar  schon 
mit  der  Lupe  an  Rasiermesserschnitten  zu  sehen 
waren.  Dieser  Umstand  dtirfte  meines  Erachtens 
Gewahr  dafiir  bieten,  dass  es  sich  urn  Veriinderungen 
handelt,  die  noch  intra  vitam  und  nicht  erst  durch 
die  Praparationsmethoden  entstanden  sind.  Aller- 
dings  sind  alle  diese  Praparate  nicht  ohne  Ein- 
bettung  in  Canada  untersucht  worden,  so  dass  auf 
den  von  Herrn  Professor  Benda  angeregten  Be- 
fund  von  Cholestearinkristallen  in  solchen  Spalten 
noch  zu  achten  sein  wird.  Immerhin  lasst  schon 
ietzt  sich  ersehen,  dass  es  sich  dabei  nicht  um 
kunstprodukte  durch  die  technischen  Manipulationen 
handelt. 


Zum  Schluss  ergreift  Prof.  Partsch  nochmals 
das  Wort  zu  folgenden  Ausfiihrungen : 

Ich  mochte  bemerken,  dass  ich  als  Praktiker 
I'icht  in  dem  Umfange  den  feinen  Veranderungen 
mit  den  hoch  entwickelten  pathologisch-histolo- 
gischen  Methoden  habe  nachgehen  konnen,  so  dass 
ich  nicht  auf  die  von  Herrn  Prof.  Benda  ange- 
regten Fragen  befriedigend  Auskunft  geben  kann. 
Ich  will  nur  hervorheben,  dass  die  eigenartige  Zer- 
kliiftung  des  Granulationsgewebes  kein  Kraftprodukt 
sein  kann.  Ich  habe  dasselbe  auch  in  parathyra- 
vidalen  Zysten  getroffen.  Dass  Epitheldegene- 
rationen  neben  der  Veriinderung  des  Granulations- 
gewebes vorkommen  konnen,  bestreite  ich  nicht. 
Ich  setzte  sic  ia  in  der  Entstehung  der  Zyste  voraus. 
da  bei  Sprengung  der  Epitheldecke  notwendiger- 
weise  eintreten  nriissen.  Den  Hauptwert  betrachte 
ich  in  der  Auffassung,  dass  das  Bindegewebe  die 
Quelle  der  Zystenfl  iissigkeit  abgibt.  nicht  das 
Epithel.  Das  letzte  Wort  ist  noch  nicht  in  der  Sache 
gesprochen.  Mir  hat  die  Theorie  mannigfache  Er- 
klarungen  fiir  Tatsachen  geboten,  die  bisher  nicht 
erklarlich  waren. 

Die  follikularen  Zahnzysten  nriissen  ja  noch  ihre 
Erklarung  finden. 

Nach  Wechsel  des  Saales  folgten  verschiedene 
Projektionsvortrage. 

Zuniichst  sprach  Dr.  Rumpel,  Berlin. 


Histopathologische  Studien  iiber  Zahngranulome. 

Dr.  med.  C.  Rumpel,  Berlin. 


Meine  Herren!  In  seiner  Arbeit  iiber  Granulonre 
und  Zahnwurzelzysten  bezeichnet  R 6 m e r das  Stu- 
dium  dieser  Ilmen  alien  bekannten  Geschwiilste  als 
cine  der  interessantesten  Aufgaben  auf  dem  patholo- 
gisch-anatomischen  Gebiete  der  Zahnheilkunde.  Aber 
nicht  nur  fiir  die  Pathologie  der  Zahnheilkunde, 
sondern  fiir  die  pathologische  Histologie  iiberhaupt 
ist  das  Studium  der  Granulonre  eine  Fundgrube  an 
histologisch  interessanten  Details.  Je  mehr  Granu- 
lome  man  schneidet  und  untersucht,  um  so  mehr 
neue  und  verschiedenartige  Bilder  bekomrnt  man  zu 
schen.  Daher  auch  kein  Wunder,  dass  iiber  die 
Genese  dieser  Gebilde  und  vor  allem  iiber  die  Her- 
kunft  des  Epithels  eine  Reihe  von  Theorien  cnt- 
standen  sind.  Partsch,  R o nr  e r , W i t z e 1 u.  a. 
fiihren  das  Epithel  aur  embryonale  Zellreste  der 
H e r t w i g ’ schen  Epithelscheide,  den  zuerst  von 
Malassez  beschriebcnen  ..Masses  epitheliaux  pa- 
ardentaires"  zuriick  und  finden  ihre  Stiitze  in  den  Ar- 
beiten  von  v.  Bruhns  und  Perthes.  G r a w i t z 
Uagegeii  leitet  das  Epithel  von  dem  Epithel  der 
Mundschleimhaut  ab,  das,  nachdem  das  urspriirrg- 
iiche  epithelfreie  Granulom  abszediert,  und  der  Eiter 
nach  aussen  in  das  Ycstibulum  oris  durchgebrochen 
ist.  durch  die  Austrittspforte  des  Eiters  eindringt  und 
die  nach  Entleerung  des  Eiters  von  der  Abszesswand 


aus  sich  bildenden  frischen  Granulationen  uberhautet. 
Einen  mehr  vermittelnden  Standpunkt  zwischen 
diesen  beiden  Theorien  nimmt  Schuster  ein,  in- 
dem  er,  auf  den  Untersuchungsresultaten  Depen- 
do  r f ’ s fussend,  die  Grawitz’  sche  Theorie  dahin 
rnodifiziert,  dass  er  die  Tendenz  des  Epithels,  Reize 
mit  energischer  Wucherung  zu  beantworten,  bei  der 
geringen  Dicke  der  die  Zahnwurzel  bedeckenden 
Alveolarlamelle  des  Oberkiefers  dahin  verwandt 
wissen  will,  dass  das  Epithel  zapfenformige  rortsatze 
in  die  Tiefe  uurch  den  Knochen  in  das  Granulom  hin- 
einsende,  ohne  dass  vorher  durch  den  Eiter  eine 
Kornmunikation  mit  dem  Vestibulum  oris  he'rgestellt 
worden  ist.  Der  Epithelverbindungszapfen  wird  dann 
spater  durch  wucherndes  Bindegewebe  abgeschniirt. 

Ohne  vorliiufig  auf  diese  Streitfrage  iiber  die 
Herkunft  des  Epithels  naher  einzugehen,  erlaube  ich 
mir  zuniichst,  Ihnen  die  histologischen  Befunde 
Romer's  kurz  ins  Gediichtnis  zuriickzurufen.  Je 
nach  dem  Vor-  oder  Nichtvorkommen  von  Epithel 
unterscheidet  R 6 m e r die  Granulome  in  Epithel- 
Granulome  und  rein  bindegewebige  Granulome,  iti 
welch  letzteren  keine  Spur  von  Epithel  zu  finden  sei. 
Aus  ersteren  konnen  durch  kornigen  Zerfall  oder  hy- 
drophische  Degeneration  des  Epithels  Zysten  ent- 
stehen,  wahrend  die  rein  bindegewebigen  Granulome 


270 


nach  R 6 in  e r niemals  zystisch  degenerieren  sollen. 
R o m e r schrankt  daher  den  von  W i t z e 1 aufge- 
stellten  Satz,  zwischen  Qranulomen  und  Zahnwurzel- 
zysten  bestehe  kein  prinzipieller  Unterschied  der 
Natur,  sondern  nur  ein  gradueller  beziiglich  der  er- 
reichten  Entwicklung,  auf  die  Epithelgranulome  ein. 
Allen  Qranulomen  gemeinsam  ist  das  Vorhandensein 
einer  derbfaserigen  Bindegewebshiille,  die  wie  eine 
Kapsel  die  gauze  Neubildung  gegen  den  Knochen 
abgrenzt  und  init  der  Zahnwurzel  dadurch  fest  ver- 
bindet,  dass  sie  unmittelbar  in  die  derben  Bimle- 
gewebsfasern  des  Perizements  ubergeht.  Die  Epi- 
thelgranulome bestehen  im  speziellen  nach  R 6 m e r 
aus  mehr  oder  weniger  dicken  Striingen  und 
Zapfen  von  Epithelzellen,  die  ein  badeschwamm- 
artiges  Qeriist  bilden,  in  dessen  Liicken  das  Grariu- 
lationsgewebe  (d.  h.  Bindegewebe  plus  kleinzelliger 
Infiltration)  eingelagert  erscheint.  Die  bindege- 
webigen  Qranulome,  die  gegeniiber  den  Epithel- 
granulomen  in  der  Minderzahl  vorkommen,  (nach 
den  Romer’schen  Untersuchungen  im  Verhaltnis 
8 : 29)  bestehen  nur  aus  Granulationsgewebe  und 
bilden  vollkommen  solide  Knoten  bis  zu  Bohnen- 
grosse.  Findet  bei  den  Granulomen,  und  zwar  zu- 
meist  bei  den  bindegewebigen  Granulomen  eine 
starke  Wucherung  von  Endothelien  statt,  so  nennt 
sie  R 6 in  e r Endothelgranulome,  ebenso  wie  er  Gra- 
nulome,  bei  welchen  neben  dem  Epithel  und  dem 
Granulationsgewebe  noch  eine  dritte  Art  von  Ge- 
webe,  Schleimgewebe,  auftritt,  als  Myxoidegranu- 
lome  bezeichnet.  Dies  sind  in  aller  Kiirze  die 
wesentlichen  Befunde,  wie  sie  Romer  in 
S c h e f f ’ s Handbuch  der  Zahnheilkunde,  dritte  Auf- 
lage  1909,  beschreibt. 

Bevor  ich  mit  der  Demonstration  der  histolo- 
gischen  Bilder  beginne,  wie  ich  sie  in  gemeinsamer 
Arbeit  mit  meinem  Freunde,  Herrn  Dr.  Dreuw, 
Berlin,  gewonnen  habe,  gestatten  Sie  mir,  einige 
Worte  iiber  die  Farbetechnik  vorauszuschicken.  Bei 
unserer  Arbeit  bedienten  wir  uns  vor  allem  der 
U n n a ’ schen  Protoplasma-Farbemethoden.  Nach 
Durchprobieren  einer  grosseren  Reihe  von  Farbun- 
gen  erwiesen  sich  fiir  unsere  Zwecke  drei  Methoden 
am  geeignetsten: 

1.  Die  Polychrommethylenblau  - Glyzerinather  - Me- 
thode. 

2.  Die  Pappenheim’  sche  Methylgriin-Pyronin- 
Earbung  nach  der  Modifikation  von  U n n a , in 
welcher  die  Resorzinfixierung  durch  einen  Zusatz 
von  Karbol  ersetzt  wird. 

3.  Die  Polychrommethylenblau-Orzeinmethode. 
Beziiglich  der  genaueren  Technik,  vergleiche: 

Dr.  Dreuw  „Dermatohistologische  Technik  der 
U n n a ’ schen  Farbemethoden  fiir  den  Praktiker.“ 
(Medizin.  Klinik,  Jahrgang  1907,  Nr.  27/28).  Neben 
dicsen  Protoplasma-Farbungen  verwandten  wir  ver- 
gleichsweise  auch  die  gebrauchlichen  Kernfarbe- 
methoden,  wie  Haematoxylin,  van  Gieson,  Eosin 
usw.,  bei  welchen,  wie  schoti  der  Name  sagt,  haupt- 


sachlich  die  Zelikeine  scharf  hervortreten,  wahrend 
das  Protoplasma  nur  eben  angedeutet  wird  und 
kcine  feinere  Differenzierung  seines  Aufbaues  und 
seiner  Grenzen  zeigt.  Auch  stellte  mir  Herr  Kollege 
Kehr  aus  Stettin  in  liebenswiirdigster  Weise 
dreissig  nach  diesen  Methoden  gefarbte  Praparate 
zur  Verfugung,  wofiir  ich  ihm  hiermit  meinen  Dank 
ausspreche,  ebenso  wie  Herrn  Kollegen  Lazarus, 
Berlin,  dessen  Liebenswiirdigkeit  ich  das  Material 
zu  meinen  Untersuchungen  zum  grossten  Teil  ver- 
danke. 

Zum  besseren  Verstandnis  und  um  Verwechslun- 
gen  vorzubeugen,  bringe  ich  Ihnen  zu  Beginn  meiner 
Demonstration  die  verschiedenen  Zellformen,  welche 
sich  im  Granulom  finden. 

Auf  alien  Schnitten  unserer  Praparate  fallen 
sofort  in  Haufen  zusammenliegende  oder  diffus  zer- 
streute  protoplasmareiche  Zellen,  mit  einem  wohl- 
charakterisierten  Kern  auf,  die  das  gauze  Bild  zu 
beherrschen  scheinen.  Es  sind  die  von  Unna 
zuerst  im  Jahre  1891  beschriebenen  Plasmazellen. 
Dieselben  entstehen  unter  der  Wirkung  eines  chro- 
nisch-infektiosen  Reizes.  Bei  der  grossen  Be- 
deutung,  welche  diese  Zellen  bei  der  Genese  der 
Geschwiilste  der  Haut,  der  Granulome,  sowie  in  der 
allgemeinen  Pathologie  speziell  neuerdings  auch  in 
der  Pathologie  des  Nervensystems  zu  spielen 
scheinen,  muss  ich  zuniichst  etwas  naher  auf  diese 
Zellen  eingehen. 

Nach  den  Anschauungen  Biitschli’s  und 
Unna’s  besteht  das  Protoplasma  aus  zwei  Haupt- 
bestandteilen: 

1.  Aus  einem  Maschenwerk,  welches  ahnlich  gebaut 

ist,  wie  die  Waben  eines  Schwammes,  und  das 

Unna  deshalb  Spongioplasma  nennt. 

2.  Aus  einer  amorphkornigen  Masse,  die  den  Waben 

als  eine  staubformige,  kornige  Masse  aufgelagert 

ist,  das  Granoplasma. 

Diese  Zusammensetzung  des  Protoplasmas  lttsst 
sich  bei  den  Plasmazellen,  die  mit  Polychrom- 
methylenblau gefarbt  sind,  deutlich  erkennen,  indent 
das  Granoplasma  dunkelblau,  das  Spongioplasma 
hellblau  gefarbt  wird.  (Siehe  Fig.  I,  a,  b,  c).  Die 
Zellen  haben  meist  einen  runden,  ovalen  oder  poli- 
morph  gestalteten  grossen  protoplasmareichen  Zeil- 
leib  und  einen  meist  exzentrisch  gelagerten 
Kern  mit  einem  Kernkorperchen,  das  sich  nach 
der  Pappenheim-Unna’ schen  Methode  deut- 
lich rot  farbt.  In  diesen  stark  chromatinhaltigeu 
Kernen  der  Plasmazellen  ist  das  Chromatin  wie  die 
Speichen  eines  Rades  angeordnet,  so  dass 
Pappenheim  hierfiir  den  Namen  Radkern  einge- 
fiihrt  hat.  Noch  besser  spezifisch  tinktoriell  im  Ge- 
webe  charakterisiert  werden  die  Plasmazellen  nach 
der  Pappenheim-Unna’  schen  Methode.  Nach 
dieser  Methode  wird  das  Granoplasma  tiefrot,  das 
Spongioplasma  bleibt  beinah  ungefiirbt,  und  der  Kern 
erscheint  deutlich  blaugriin.  (Siehe  Fig.  I,  ai — C2). 
Sie  sehen  hier  zweierlei  Arten  dieser  Zellen,  die  eine 
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Art  Zellen  in  der  unteren  Reihe  besitzt  ein  deut- 
iiches  rotes  Kernkorperchen  (a2,  b2,  C2),  das  Sie  bei 
der  anderen  Zellart  in  der  mittleren  Reihe  (ai,  bi, 
ci)  vermissen.  Die  Zellen  init  den  roten 
Kernkorperchen  kommeii  in  der  Haiit  vor,  und 
sind  die  Abbildungen  dem  U n n a ’ schen  Atlas 
entnommen;  die  Plasmazellen  ohne  Kernkorperchen 
dagegen  sind  Zeichnungen  aus  unseren  Praparaten. 
Das  Fehlen  des  Kernkorperchens  bei  denselben  ist 
jedoch  kein  Zutall,  sondem  den  Plasmazeilen  der 
Wurzelgranulome  etwas  Eigentiimliches.  In  samt- 
lichen  von  uns  untersuchten  Praparaten  ist  es  uns 
nicht  gelungen,  eine  Plasmazelle  mit  ausgepragt 
rotem  Kernkorperchen  nachzuweisen. 

Vergleichen  Sie  die  drei  vertikalen  Reihen 
(Fig.  I)  von  links  nach  rechts  miteinander,  so  fallt 
Ihnen  ein  deutlicher  Unterschied  ini  Granoplasma  des 
Zelleibes  auf.  In  der  linken  vertikalen  Reihe  (a,  ai, 
a2)  sehen  Sie  sowohl  bei  der  mit  Polychrommethy- 
lenblau  als  auch  bei  den  mit  Methylgriin-Pyronin  ge- 
farbten Plasmazellen  den  Zellenleib  mit  Grano- 
plasma vollstandig  gesattigt.  In  der  mittleren  Ver- 
tikalreihe  (b,  bi,  b2)  sehen  Sie  dagegen  das  Grano- 
plasma um  den  Kern  herurn  ausgewaschen.  In  der 
rechten  Vertikalreihe  (c,  ci,  C2)  sehen  Sie  diesen 
Granoplasmaschwund  weiter  fortgeschritten.  Der 
gauze  Protoplasmaleib  ist  aufgehellt,  und  das  waben- 
formige  Spongioplasma  deutlich  sichtbar.  Das 
Granoplasma  ist  nur  noch  in  Spuren  vorhanden,  und 
zwar  am  starksten  an  der  Peripherie  des  Protoplas- 
maleibes. 

Ueber  die  Genese  der  Plasmazellen  sind  die 
Autoren  in  zwei  Lager  geteilt,  Unna  und  seine 
Schuler  lassen  die  Plasmazellen  aus  Bindegewebs- 
zellen  und  Endothelien  hervorgehen,  und  zwar  als 
direktes  Resultat  eines  machtigen  Reizes.  Dieser 
histogenen  Theorie  U n n a ’ s stellen  N e i s s e r und 
seine  Schuler  die  sogen.  hamatogene  Theorie  gegen- 
iiber.  Sie  nehmen  an,  dass  mindestens  der  grosste 
Teil  der  Plasmazellen  aus  Lymphozyten  hervor- 
gehe,  welche  in  das  Gewebe  emigrieren  und  nach 
einer  Reihe  im  Gewebe  stattfindender  Umwand- 
lungen  in  typische  Plasmazellen  ubergehen.  Heuti- 
gentags  neigt  sich  die  Mehrzahl  der  Forscher  an- 
scheinend  der  histogenen  Theorie  Unna's  zu. 

Bei  unseren  Untersuchungen  fanden  wir  massen- 
haft  Uebergangszellen  jeden  Grades  von  Binde- 
gewebszellen  und  Endothel-  resp.  Perithelzellen 
in  Plasmazellen.  Am  deutlichsten  erhalt  man  diese 
Uebergangsformen  bei  der  Pappenheim- 
Unna’  schen  Farbung.  Sie  liegen  am  zahlreichsteu 
in  der  derbfaserigen  Umluillungsmembran  des  Gra- 
nulonis.  Die  Plasmazellen  liegen  daselbst  in 
einzelnen  Reihen  oder  in  langlichen  Haufen,  die  sich 
aus  mehreren  solcher  Reihen  zusammensetzen  und 
deutlich  dem  Verlaufe  der  Bindegewebsfasern  folgen. 

Auf  Tafel  II  sehen  Sie  in  der  oberen  Reihe  von 
links  nach  rechts  Uebergange  von  Bindegewebs- 


zellen  zur  Plasmazelle,  Sie  sehen  links  drei  Bmde- 
gewebszellen  (1,2,3)  mit  blassblau  gefarbten  Kernen, 
deren  fibrillenartige  Protoplasmaleiber  bereits  den 
roten  Farbstoff  des  Pyronins  angenommen  haben. 
In  dem  spindelformigen  Kern  einer  dieser  Binde- 
gewebszellen  (2)  erkennen  Sie  noch  ein  deutlich 
rotgefarbtes  Kernkorperchen.  Dieses  rote  Kern- 
korperchen ist  aber  kein  konstanter  Behind, 
sondern  von  uns  nur  vereinzelt  angetroffen  worden. 
Weiterhin  nach  rechts  sehen  Sie,  wie  der  spindel- 
formige  Kern  sich  vergrdssert,  chromatitireicher  und 
scharfer  konturiert  wird,  der  fibrillenformige  Proto- 
plasmaleib wird  dicker,  verkiirzt  sich  und  nimmt 
mehr  und  mehr  Granoplasma  auf  (4,  5).  Mit 
der  Zunahme  des  Granoplasmas  wachst  auch  der 
Gehalt  des  Kernes  an  Chromatin,  das  mehr  und 
rne'nr  in  der  Gestalt  von  randstandigem  deutlichen 
Granula  auftritt  (6,  7,  8,  9).  Mit  der  Verkiirzung 
des  Zelleibes  geht  auch  eine  Verkiirzung  des  lang- 
lichen, noch  blaschenformigen  Kernes  einher,  der 
durch  weitere  Aufnahme  von  Chromatin  dunkler 
gefjirbt  wird  und  schliesslich  in  die  typische  runde 
Radkernform  der  Plasmazelle  iibergeht  (9,  10,  11). 
Ganz  rechts  sehen  Sie  eine  Plasmazelle,  deren 
Zellkern  in  Teilung  begriffen  ist  (12).  Wahrend  man 
die  Uebergangsformen  zahlreich  antrifft,  komtnen 
Plasmazellen  mit  Kernteilung  nur  vereinzelt  vor. 
Ihre  Auffindung  beweist  jedoch,  dass  neben  dem 
direkten  Uebergang  der  Plasmazellen  aus  Binde- 
gewebszellen  auch  noch  eine  Vermehrung  derselben 
durch  direkte  Zellteilung  stattfindet. 

Bei  den  mit  Polychrommethylenblau  gefarbten 
Praparaten  sieht  man  mitten  in  Haufen  blutgefarbter 
Plasmazellen  (siehe  Fig.  Ill  1,  2)  vereinzelte  Zellen, 
deren  Protoplasmaleib  metachromatisch  rot  gefarbt 
ist,  es  sind  dies  die  sogenannten  Mastzelien,  wie 
Sie  sie  typisch  ausgebildet  in  Figur  III  7,  8 sehen; 
aieselben  haben  einen  polymorph  gestalteten  Zell  - 
leib,  dessen  Protoplasma  fein  granuliert  ist  und 
einen  rundlichen  chromatinreichen  Kern  besitzt. 
Zwischen  den  blauen  Plasmazellen  (1,  2)  und 
den  roten  Mastzelien  (7,  8)  sehen  Sie  vier 
Zellen  (3,  4,  5,  6),  die  beinahe  aussehen  wie 
nach  Pappenhei  rn  -Unna  gefarbte  Plasma- 
zellen, dieselben  entstammen  jedoch  einem  mit 
Polychrommethylenblau  gefarbten  Praparate  und 
stellen  Uebergangsformen  von  Plasmazellen  zu 
Mastzelien  dar.  In  der  linken  Zelle  sehen  Sie  den 
typischcn  Radkern  der  Plasmazelle,  wahrend  der  be- 
reits metachromatisch  rotgefarbte  Zelleib  zwar  noch 
die  wabenformige  Struktur  des  Plasmazellenproto- 
plasmas,  aber  daneben  bereits  Anfange  der  beginnen- 
den  Granulierung  erkennen  lasst,  die  in  den  Zellen 
nach  rechts  hin  immer  starker  wird,  wahrend  die 
wabenformige  Struktur  verschwindet. 

Neben  den  auf  dem  Hohepunkt  ihrer  Entwicklung 
stehenden  Plasmazellen  mit  wohlausgebildetem 
Radkern  und  dem  mit  Granoplasma  gesattigtem 
Zelleib  kommen  auch  Plasmazellen  mit  alien 
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Zcic'nen  einer  mehr  Oder  weniger  fortgeschrittenen 
Degeneration  vor.  Die  Degenerationserscheinungen 
machen  sich  vor  allem  an  dern  Granoplasma  be- 
nierkbar,  das,  wie  wir  schon  aui  Tafel  I geseben 
haben,  mehr  und  mehr  ausgewaschen  wird;  so  ent- 
stehen  Zellbiider  wie  auf  Tafel  I,  in  welchen  das 
Granoplasma  nur  an  einzelnen  Stellen  geschwunden 
ist,  meist  in  der  Nahe  des  Kernes,  so  dass  in  der 
Zelle  Vacuolen  vorgetauscht  werden,  die  aber  nichts 
weiter  sind,  als  die  ihres  Granoplasmas  verlustig- 
gegangcnen  Waben  dcs  Spiongoplasmas.  Diese  von 
U n n a als  atrophische  Plasmazellen  bezeichneten 
Degenerationsformen  sind  nun  graduell  sehr  ver- 
schicden  und  bilden  eine  liickenlose  Stufenleiter  von 
der  eben  ihr  Granoplasma  verlierenden  Zelle  bis 
zur  Plasmazelle,  der  nur  noch  Spuren  von  Grano- 
plasma  anhaften.  Mit  dem  Fortschritt  des  Grar.o- 
plasmaverlustes  quillt  die  Zelle  oft  mehr  und  mehr 
auf,  und  schliesslich  veriindert  sich  auch  der  Kern, 
der  sein  Chromatin  verliert,  sich  infolgedessen  am- 
hellt.  und  eine  mehr  blaschenfdrmige  Gestalt  an- 
nimmt.  Als  Endprodukt  dieser  riicklaufigen  Meta- 
morphose sind  die  von  Unna  als  Schaumzellen  be- 
zeichneten Gebilde  auizufassen,  die  einen  stark  ver- 
grqsserten,  aus  dem  gequollenen  wabigen  Sponglo- 
plasma  bestehenden  Zelleib  darstellen,  an  welchem 
dcr  Kern  meistens  peripher  gelagert  ist  (IV  1,  2, 
3,  4). 

Die  beiden  oberen  Schaumzellen  (1,  2)entstammen 
einem  mit  Polychrommethylenblau-Orzein  gefarbtem 
Praparatc.  dieselben  zeigen  neben  einem  nlaschen- 
formigen  Kern  mit  einem  resp.  zwei  Kernkorperchen 
je  eine  Vakuole,  in  der  ein  polymorphkerniger 
L.cukozyt  eingeschlossen  liegt.  Derartige  Zellein- 
schliisse  findet  man  massenhaft;  in  manchen  Schaum- 
zelien  liegen  zwei,  drei  Leukozyten  und  zwei  und 
mehr  Kerne  und  anderer  Zelldetritus.  Die  beiden 
unteren  Schaumzellen  (3,  4)  entstarmnen  einem  nach 
P a p p e n h e i m - U n n a gefarbten  Praparat;  der 
Kern  der  rechten  Zelle,  deren  Protopiasmaleib  noch 
■dcutliche  Spuren  von  Granoplasma  enthiilt,  zeigt 
inerkwiirdigerweise  ein  rotes  Kernkorperchen,  auf 
dessen  Erklarung  ich  noch  spiiter  zuriickkomme. 

In  Figur  Va  sehen  Sie  einige  nach  Pa  ppe  ti- 
ll e i m gefiirbte  Endothelien.  Der  blascheniormige, 
sclnvach  chromatinhaltige  Kern  derselben  zeigt  deut- 
liche  rote  Kernkorperchen;  in  Figur  V b sehen  Sie 
ein  Stiick  von  einer  Gefiisswand  mit  Polychrom- 
methylenblau-Orzeiu  gefarbt.  In  Figur  VI  a sehen 
Sie  drei  polymorphkernige  Leukozyten  und  in  Figur 
VI  b zwei  Lymphozyten  mit  kaum  wahrnehmbaren 
Protoplasmasaum,  deren  stark  chromatinhaltiger 
Kern  gewisse  Aehnlichkeit  tnit  dem  Kern  atro- 
phischer  Plasmazellen  aufweist. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  interessantesten  Zeli- 
art  der  Granulome,  den  sogenannten  Epithelien,  Sie 
sehen  in  Figur  VII  eine  Anzahl  von  Epithelzellen. 
Die  obere  Reihe  ist  mit  Polychrommethylenblau- 
Orzein  gefarbt,  die  untere  Reihe  nach  Pappen- 


h e i m - U n n a.  Sie  sehen  hier  gleich  die  mannig- 
faltigsten  und  bizarrsten  Zellforinen.  Der  Zell- 
kern  ist  in  alien  Zellen  scharf  konturiert 
und  besitzt  in  der  oberen  Reihe  dunkel- 
violette  rotliche  Kernkorperchen,  in  der  unteren 
ein  bis  drei  rote  Kernkorperchen.  Die  Ver- 

schiedenartigkeit  der  Zellform  wird  durch  den  Pro- 
toplasmaleib  bedingt,  der  die  mannigfaltigsten  Fort- 
satze und  Vorbuchtungen  treibt.  Links  haben  Sie 
cine  Zelle,  die  lange,  fadentormige  Protoplasma- 
fortsiitze  bildet,  die  sich  peitschenschnurartig  ver- 
diinnen  und  verasteln.  Der  Anblick  dieser  Zelle 
erinnert  lebhaft  an  eine  grosse  Ganglienzelle.  Reciits 
sehen  Sie  mehr  spindelformige,  an  Bindegewebs- 
zellen  erinnernde  Formen.  Links  unten  sehen  Sie 
Epithelzellen  durch  synzytienartige  Fortsatze  in- 
einanderfliesscn,  wobei  zwischen  den  Fortsatzen 
Liicken  entstehen.  Die  peitschenschnurartigen 
Fortsatze  erhiilt  man  deutlich  nur  mit  der  Poly- 
chrommethylenblau-Orzein-Methode. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  topographischen 
Bildern. 

Sie  sehen  in  Figur  VIII  zunachst  einen  Schnitt 
durch  ein  Epithelgranulom  im  Zusammenhange  mit 
der  Wurzel.  Die  Entkalkung  wurde  mit  Trichloressig- 
saure  nach  P a r t s c h vorgenommeri.  Ich  bemerke 
hier  gieich,  dass  die  Unna’  sehen  Protoplasma- 
farbeinethoden  sich  fiir  derartig  vorbehandelte  Prii- 
parate  nicht  eigneu,  da  fiir  diese  Fiirbutigen  die  Prii- 
parate  nur  in  absolutem  Alkohol  fixiert  und  gehiirtet 
werden  diirfen.  Dieses  Praparat  ist  nach  der  Poly- 
chrommethylenblau-Glyzerinaether-Methode  gefarbt, 
die  sich  fiir  en tkalkte  Schnitte  noch  am  besten  eignet. 
Sie  kdnnen  das  Epithelgewebe,  die  Mastzellen,  die 
Plasmazellen  und  das  Bindegewebe  noch  gut  er- 
kennen,  da  eine  deutliche  Farbendifferenzierung  der 
einzelnen  Gewebe  eintritt.  Die  feineren  Zell- 
strukturen  und  Grenzen  sind  aber  verschwommen 
und  kaum  wahrzunehmen.  Sehr  schon  fiirben  sich 
nach  dieser  Methode  die  Dentinkamilchen,  die  mit 
ihren  Seiten  und  Endverzweigungen  ausserordentlich 
deutlich  hervortreten,  was  auf  der  Abbildung  nicht 
wiedergegeben  ist.  Sie  sehen,  wie  die  Umhiillungs- 
membran  des  Zahnsackchens  in  das  Pcrizemcnt  des 
Zahnes  iibergeht;  im  Iiinern  erkennen  Sie  an  den 
gi  unlichen  Stellen  (d)  Epithelziige,  die  rundc,  mehr 
rdtlich-violett  gefiirbte  Gewebsinseln  (h)  beher- 
bergen,  die  hauptsiichlich  aus  Plasmazellen  bestehen. 
Die  weiteren  histologischen  Details  werde  ich  Ihnen 
an  Priiparaten  zeigen,  die  keiner  weiteren  Vorbe- 
handlung  unterworfen,  sondern  nur  in  absolutem 
Alkohol  fixiert  und  zum  Schneiden  von  der  Wurzel 
abgelost  worden  sind. 

Sie  sehen  in  Figur  IX  einen  Teil  eines  mit  Poly- 
chrommethylcnblau-Orzein  gefiirbten  Schnittes  durcii 
ein  Zahngranulom  mit  Zystenbildung.  Bei  a ist  noch 
ein  Stiick  der  derbfaserigen  Umhiillungsmembnm 
getroffen,  in  welcher  Sie  zwischen  den  Blmie- 
gewebsfasern  Reihen  und  Haufen  von  dunkellLu 
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gefarbten  Plasmazellen  b sehen.  Die  blaugriinen  mit 
c bezeichneten  Kugeln  stellen  Hyalin  dar. 

An  dem  im  Gesichtsfelde  liegenden  Stiick  des 
Zystenlumens  (d)  erkennen  Sie,  dass  dasselbe  viel- 
fach  eckig  und  rund  ausgebuchtet  ist;  an  seiner 
Epithelauskleidung  f ist  eine  griine  Masse  (g) 
angelagert,  die,  wie  Sie  gleich  auf  der 

nachsten  Abbildung  sehen  werden,  aus  De- 
tritus, roten  Blutkorperchen  und  Leukozyten 
besteht.  Das  Zystenepithel  f,  das  an  vielen 
Stellen  zerfetzt  und  wie  abgerissen  aussieht, 
sendet  in  das  Qranulationsgewebe,  welches  die  in 
dieseni  Praparat  sehr  starke  Wand  der  Zyste  bildet, 
strangformige  Fortsiitze  (i),  die  teils  quer,  teils  schrag, 
teils  langs  getroffen  im  allgemeinen  die  Tendenz 
zeigen,  runde  Gewebsinseln  kreisformig  zu  um- 
giirten.  Auf  diese  Weise  entstehen,  je  nachdem  sie 
vom  Schnitt  getroffen  werden,  mehr  Oder  weniger 
kreisformige  bis  ovale  Gewebsinseln  k,  die  im 
Zentrum  ein  oder  mehrere  Gefasse  mit  gewucherten 
und  vergrosserten  Endothelien  enthalten,  die  von 
mehr  oder  weniger  dichten  dunkelblau  gefarbten 
Haufen  von  Plasmazellen  umlagert  sind.  Zwischen 
den  Plasmazellen  befinden  sich  Leukozyten,  Lym- 
phozyten,  gewucherte  Endothel-  und  Bindegewebs- 
zellen  und  rotgefarbte,  granulierte  Mastzellen.  Alle 
diese  Zellen  sind  in  ein  eigenartiges,  ausserst  fein- 
faseriges  Faserwerk  eingelagert,  das  dadurch  cha- 
rakterisiert  ist,  dass  es  aus  ausserst  feinen,  diinnen 
mit  Orzein  gelbrot  gefarbten  Fasern  besteht,  die  sich 
von  den  derben  Bindegewebsfasern  der  Umhiillungs- 
inembran  des  Granuloms  deutlich  unterscheiden,  und 
deren  Hauptziige  radial  gerichtet  sind.  Die  Plasma- 
zellhaufen  stellen  die  U n n a ’ sehen  Plasmome  dar. 
U n n a versteht  unter  Plasmoin  in  grosseren  dichten 
Haufen  im  Gewebe  zusammenliegende  Plasma- 
zellen. Plasmom  bezeichnet  also  gewisse,  tinktorell 
scharf  charakterisierte  Gewebsanteile  vieler  Affek- 
tionen,  aber  nicht  dieser  Affektionen  selbst. 

Zwischen  der  Peripherie  der  Plasmazellhaufen, 
den  sogen.  U n n a ’ sehen  Plasmomen,  und  dem 
die  Gewebsinseln  umgiirtenden  Epithel  befindet  sich 
eine  mehr  oder  weniger  breite,  zellarme  Zone,  in 
welcher  das  eben  beschriebene  Faserwerk  besonders 
deutlich  zu  erkennen  ist,  und  die  wohl  mit  den,  von 
Pome  r als  Myxoidgewebe  beschriebenen  Gra- 
nulombestandteilen  identisch  sein  diirfflb.  Bezeich- 
nen  wir  die  Gewebsinseln  nach  dem  Plasmazell- 
haufen als  Plasmominseln,  so  konnen  wir  die  zell- 
arme Zone  als  Plasmominselrandzone  bezeichnen. 
Diese  zellarme  Plasmominselrandzone  wollen  wir 
nun  bei  starker  Vergrosserung  betrachten;  den  auf 
dem  Uebersichtsbild  hier  eingeralunten  Ausschnitt 
sehen  Sie  (Fig.  X)  mit  Zeiss  Apochromat  No.  2 und 
Okkular  8 mit  ausgezogenem  Tubus  dargestellt. 

Bei  a sehen  Sie  den  in  Zystenlumen  der  Epithel- 
zellenschicht  b angelagerten  griinen  Saum.  Sie 
konnen  neben  Detritus  deutlich  rote  Blutkorperchen 
und  Leukozyten  erkennen.  Die  Epithelzellen  stellen 


sich  als  mehrschichtig  gelagerte  Zellen  dar,  mit  einem 
grossen  violett  gefarbten  Protoplasmaleib,  der  einen 
blaschenformig,  scharf  konturierten  Kern  mit  deut- 
licher  Chromatin-Substanz  und  scharf  markierten 
Kernkorperchen  besitzt,  wie  Sie  dies  bereits  bei  den 
Einzeldarstellungen  gesehen  haben.  Bei  c treiben 
die  Epithelzellen  in  die  zellarme  Randzone  der 
Plasmotninsel  dreieckige  Protoplasmavorbuchtungen, 
die  weiterhin  lange  Fortsatze  (ci)  bilden,  die  sich 
peitschenschnurartig  verdiinneti  und  verasteln  und 
dabei  immer  mehr  den  roten  Farbstoff  des  Orzeins 
annehmen,  wahrend  die  dreieckigen  Vorbuchtungen 
noch  deutlich  denselben  violetten  Farbenton  des 
Protoplasmaleibes,  sowie  dessen  chrakteristische 
Struktur  zeigen.  Bei  e sehen  wir  eine  rotgefarbte 
Mastzelle,  bei  h Lymphozyten,  bei  f einen  poly- 
morphkernigen  Leukozyten,  bei  f1  einen  in  Wande- 
rung  begriffenen  Leukozyten;  d stellt  eine  langs  ge- 
troffene  Kapillare  mit  vergrosserten  Endothelzellen 
dar,  wahrend  bei  g noch  einige  randstandige  Plasma- 
zellen des  sich  anschliessenden,  hier  nicht  ge- 
zeichneten  Plasmoms  dargestellt  sind.  Bei  i sehen 
wir  eine  spindelformige  Zelle  mit  blaschenformigem 
Kern  und  deutlichem  Kernkorperchen.  Das  Proto- 
plasma derselben  zeigt  dieselbe  Farbung  wie  die 
Epithelzellen. 

Figur  XI  stellt  einen  Epithelzapfen  bei  starker 
Vergrosserung  dar.  Das  Zentrum  des  Epithel- 
zapfens  ist  aufgelockert  und  weist  grosse  Liicken 
auf,  die  von  synzytienartigen  Fortsatzen  der 
Epithelzellen  a begrenzt  und  gebildet  werden. 
Dabei  nehmen  die  Epithelzellen  selbst  die  ver- 
schiedensten  und  bizarrsten  Formen  an,  wie  sie  bei 
a1  und  a2  zu  sehen  sind. 

Zwischen  den  Epithelzellen,  in  den  Epithelliicken, 
sowohl  als  auch  in  der  zellarmen  Faserschicht  der 
Plasmominselrandzone  liegen  zahlreiche  Leuko- 
zyten. In  den  Epithelliicken  liegen  ausserdem  bei 
a4  rotgefarbte  Mastzellenbrockel,  wie  man  sie  in  den 
Epithelstrangen  neben  wohl  erhaltenen  Mastzellen 
zahlreich  antrifft.  Bei  a5  sehen  wir  wieder  bei  etwas 
schwacherer  Vergrosserung  als  in  dem  vorigen  Bild 
die  peitschenschnurartigen  Protoplasma-Fortsatze 
der  Epithelzellen  in  die  zellarme  Randzone  der  Plas- 
mominsel  eindringen.  Bei  d sind  die  Grenzplasma- 
zelien  dargestellt,  die  zu  den  sich  nach  oben,  links 
und  rechts  anschliessenden  Plasmomen  gehoren. 
f zeigt  uns  ein  Gefass  mit  Endothelien,  in  dessen 
Wand  zwei  Plasmazellen  liegen.  Auffallend  in 
diesem  Bilde  ist  der  Farbenunterschied  zwischen  der 
feinfaserigen  zellarmen  rechten  Randzone  c1  einer- 
seits  und  den  Randzonen  c links  und  oben  anderer- 
seits.  Bei  a0  sehen  wir  die  Protoplasmaausiaufer 
der  Epithelzellen,  sowie  auch  das  ganze  iibrige 
Feinfaserwerk  intensiv  rot  gefiirbt  sind,  und  zwar  in 
derselben  roten  Farbe,  die  auch  die  Mastzellen  b an- 
genommen  haben.  g sind  im  Innern  der  Plasmom- 
inselrandzone gelegene  Zellen,  die,  was  Farben- 
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nuancen,  Protoplasma  und  Kernbildung  betrifft,  voll- 
standig  identisch  sind  mit  den  Epithelzellen  a. 

In  Figur  XIII  sehen  wir  einen  Teil  eines 
Epithelstranges  aus  einem  Priiparat,  das  mit  Poly- 
chrommethylenblau  gefarbt  ist.  Links  oben  sehen 
Sie  dunkelblau  gefarbte,  angrenzende  Plasmazellen 
in  einem  metachromatisch-rotgefarbten  Gewebe 
liegen.  Zwischen  den  Epithelien  sehen  Sie  massen- 
haft  Leukozyten  in  alien  Stadien  der  Wanderung- 
begriffen.  In  den  Liicken  zwischen  den  Epithelien 
sehen  Sie  Haufen  von  feineren  und  groberen  meta- 
chromatisch  rotgefarbten  Brockeln,  die  von  zer- 
fallenen  Mastzellen  abzustammen  scheinen,  aber 
moglicherweise  auch  Zerfallprodukte  der  Epithel- 
zellen darstellen,  die  mit  dem  Zerfall  auch  ihre 
chemische  Natur  verandert  haben,  so  dass  sie  im 
Gegensatz  zur  Protoplasmasubstanz  der  blaulich- 
violett  gefarbten  Epithelzellen  rot  gefarbt  werden, 
sie  wiirden  dann  den  von  Romer  beschriebenen 
kornigen  Zerfall  des  Epithels  darstellen. 

Es  folgen  jetzt  eine  Reihe  von  Bildern  nach  mit 
Pappenheim-Unna  gefarbten  Praparaten, 
welche  Ihnen  die  Struktur  der  Plasmominseln  ver- 
deutlichen  sollen.  Zuniichst  sehen  Sie  in  Figur  XIV 
ein  Uebersichtsbild  bei  Lupenvergrosserung  von 
einem  kleinen  von  der  Zahnwurzel  losgelosten  Gra- 
nulom.  Die  dunkelroten  Punkte  e und  Striche  d 
stellen  Plasmazellhaufen,  sogenannte  U n n a ’ sche 
Plasmome  dar,  die  hellrdtlichen  Partien  f sind 
Epithel,  die  blaulichen  Partien  b stellen  Kerne  dar, 
die  Lymphozyten,  Leukozythen,  Bindegewebszellen, 
Endothelzellen  oder  Perithelzellen  angehcren.  Die 
Partie  c stellt  die  ungefarbte  bindegewebige  Mem- 
bran  dar. 

Figur  XV  ist  ein  vergrossertes  Uebersichtsbild  aus 
der  mittleren  Partie  des  soeben  gesehenen  Zahnsack- 
chens.  Sie  sehen  hier  in  der  bindegewebigen  Um- 
hiillungsmembran  b die  reihenformige  Anordnung  der 
Plasmazellen  und  Plasmazellhaufen  c,  die  der  Rich- 
tung  der  Bindegewebsfasern  gleich  gerichtet  sind.  Im 
Epithel  d sehen  Sie  iiberall  verstreut  die  Plasmom- 
inseln e liegen;  g stellen  blaugefarbte  Zellkerne  dar. 

Auf  Figur  XVI  sehen  Sie  eine  Plasmominsel 
aus  einem  Granulom  mit  Zystenbildung.  Sie  sehen 
hier  oben  das  Zistenlumen  e mit  einem  rotlich 
gefarbten  angelagerten  Zelloidinsaum  s,  links  unten 
und  rechts  sehen  Sie  die  zellarmen  Randzonen  d von 
sieben  angelagerten  Plasmominseln.  Die  Plasma- 
zellen b und  Epithelzellen  a sind  deutlich  zu  er- 
kennen. 

In  Figur  XVII  sehen  Sie  eine  ganz  kleine, 
im  Entstehen  begriffene  Plasmominsel  bei  tausend- 
facher  Vergrosserung.  Die  Endothelien  des  Zentral- 
gefasses  sind  in  Wucherung  begriffen  und  zeigen 
Uebergangsformen  zu  Plasmazellen,  indem  ihr  Zell- 
leib  bei  f Granoplasma  aufzunehmen  beginnt.  Oben 
rechts  sehen  Sie  eine  Plasmazelle  zur  Schaumzelle  g 
degeneriert,  links  oben  sehen  Sie  eben  angedeutete 
Protoplasmaauslaufer  der  Epithelzellen. 


In  Figur  XVI11  sehen  Sie  einen  mit  Poly- 
chrommethylenblau  gefarbten  Langsschnitt  durch 
ein  Zahnsackchen,  das  zurzeit  der  Extraktion  nicht 
geschmerzt  hat.  Das  ganze  Innere  stellt  einen 
grossen  Zerfallsherd  dar,  indem  die  von  uns  bisher 
skizzierte  Struktur  bis  auf  einige  bei  a liegende 
Reste  ganzlich  verschwunden  ist.  Legen  Sie  von  der 
Mitte  ab  nach  der  Spitze  zu  Serienquerschnitte  durch 
das  Granulom,  so  werden  Sie  in  demselben  wahr- 
scheinlich  keine  Spur  von  Epithel  mehr  antreffen, 
nur  bei  a befinden  sich  einige  Plasmominseln 
mit  Epithelumgiirtung,  in  welchen  aber  die  zellarme 
Randzone  iiber  die  Plasmazellen  bedeutend  pra- 
valiert. 

In  Figur  XIX  sehen  Sie  vier  noch  erhaltene 
Plasmominseln  aus  dem  vorigen  Praparat  bei  star- 
kerer  Vergrosserung,  auf  die  der  Name  Plasmom- 
insel aber  kaum  mehr  angewendet  v/erden  darf,  da 
nur  in  der  linken  unteren  Insel  noch  einige  Plasma- 
zellen vorhanden  sind,  die  ganzen  Inseln  stellen 
zellarme  Randzonen  dar,  die  dem  Romer’schen 
Myxoidgewebe  entsprechen  diirften. 

Figur  XX  stellt  eine  Partie  aus  dem  Zerfallsherde 
von  Figur  XVIII  dar.  Derselbe  besteht  aus  Leuko- 
zyten d und  Schaumzellen,  dazwischen  liegen  ver- 
einzelte  Plasmazellen  a und  Endothelien  b.  Die 
Schaumzellen  c enthalten  mannigfaltige  Zellein- 
schliisse,  in  fast  alien  findet  man  in  Vakuolen  ein- 
geschlossene  Leukozyten,  manchmal  bis  zu  drei  oder 
vier  in  einer  Zelle,  so  dass  man  sie  leukozyten- 
fressende  Zellen  nennen  mochte.  Ausser  diesen 
Leukozyteneinschliissen  finden  sich  ofters  noch  zwei 
bis  drei  Kerne.  Aus  diesen  Kernen  und  ihren  roten 
Kernkorperchen  kann  man  ersehen,  dass  nicht  nur 
Plasmazellen,  sondern  auch  Epithelien  derartig  dege- 
nerieren. 

In  Figur  XXI  zeige  ich  Ihnen  ein  mitten 
im  Epithel  liegendes  Gefass,  links  sehen  Sie  in 
einer  Epithelliicke  eine  zu  einer  Schaumzelle  dege- 
nerierte  Epithelzelle  d,  deren  blaschenformiger  Kern 
und  Kernkorperchen  noch  deutlich  erhalten  ist;  bei 
b liegen  drei  vereinzelte  Plasmazellen. 

In  Figur  XXII  sehen  Sie  ein  Gefass  mit  dicht 
angelagerten  Plasmazellen. 

In  Figur  XXIII  und  Figur  XXIIIa  sehen  Sie 
Gefasse  mitten  im  Epithel  liegen. 

In  Figur  XXIV  sehen  Sie  an  der  Grenze  von 
Epithel  und  Plasmazellen  eine  Plasmazelle  in 
hyaliner  Degeneration,  deren  Kern  an  der  Peripherie 
noch  eben  zu  erkennen  ist. 

In  Figur  XXV  sehen  Sie  einen  Teil  eines  Gra- 
nuloms  dargestellt,  das  vollkommen  zystisch  de- 
generiert ist.  Der  Schnitt  ist  mit  Pyronin-Methyl- 
griin  gefarbt.  Sie  sehen  sehr  schon  die  ungefarbt 
gebliebene  bindegewebige  Membran  (c)  der  Zysten- 
wand  mit  den  den  Bindegewebsfasern  parallel 
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lauienden  rot  gefarbten  Plasmazellreihen  (p).  Die 
Orenze  zwischen  dem  das  Zystenlumen  auskleiden- 
den  mehrschichtigen  Epithel  (a)  und  der  binde- 
gewebigen  Membran  bildet  ein  zusammenhangender 
Plasmazellzaum  von  betrachtlicher  Starke  und 
Dichtigkeit. 

Auf  dem  Schnitt  sehen  Sie  die  bisher  geschil- 
derte  Plasmominselstruktur  fast  gjinzlich  verloren 
gegangen,  nur  an  den  Stellen  (i)  konnen  Sie  die 
urspriingliche  Plasmominselstruktur  noch  deutlich  er- 
kennen,  und  zwar  sowohl  im  Epithel  wie  auch  in 
der  bindegewebigen  Membran. 

In  Figur  XXVI  sehen  Sie  nochmals  ein  Ueber- 
sichtsbild  mit  einer  starken  Zementhypertrophie  der 
Zahnwurzel.  An  der  Grenze  der  Zementhyper- 
trophie und  dem  Granulom  erkennen  Sie  bei  (a) 
einen  Saum  wohlcharakterisierter  Zellen,  welche 
ich  als  Zementoblasten  anspreche. 

In  der  nachsten  Abbildung  Figur  XXVII  sehen 
Sie  einen  Teil  dieses  Zementoblasten-Saumes  bei 
starker  Vergrosserung.  Die  dargestellten  Zellen 
zeigen,  wie  Sie  mir  wohl  zugeben  werden,  eine 
grosse  Aehnlichkeit  bezuglich  ihres  Kernes  mit  den 
Epithelzellen  der  Zahngranulome.  Die  Kerne  sind 
sind  scharf  konturiert,  blaschenformig  und  besitzen 
eins  zwei  und  mehr  Kernkorperchen.  Der  Proto- 
plasmaleib  ist  allerdings  nur  schwach  angedeutet, 
was  daher  riihrt,  dass  das  Praparat  zum  Zwecke  der 
Entkalkung  mit  Siiure  vorbehandelt  worden  ist.  Das 
Protoplasma  hat  infolgedessen  chemische  Ver- 
iinderungen  erlitten,  die  seine  deutliche  Darstellung 
durch  die  komische  Protoplasmafarbung  nicht  mehr 
gestattet.  Ob  ein  genetischer  Zusammenhang 
zwischen  Zementoblasten  und  den  Epithelzellen  be- 
steht,  miissen  weitere  Untersuchungen  ergebenen,. 
Mir  scheint  ein  solcher  Zusammenhang  ]edenfalls 
nicht  ausgeschlossen. 

Wir  haben  fiber  40  Zahngranulome  untersucht 
und  die  Ihnen  soeben  vorgefiihrten  Befunde  beinahe 
in  alien  Granulomen  erhalten,  wenn  auch  mit  der 
Einschrankung,  dass  die  Verhaltnisse  nicht  immer  so 
klar  und  deutlich  wie  bei  den  von  uns  zur  Abbildung 
gebrachten  Priiparaten  waren.  Es  hangt  dies  damit 
zusammen,  dass  das  Gewebsbild  der  Granulome 
Veranderungen  erleidet,  je  nachdem  die  eine  Oder 
die  andere  Zellart  pravaliert.  So  haben  wir  z.  B. 
in  manchen  Granulomen  je  nach  der  Natur  und  dem 
Grade  des  einwirkenden  Reizes  bald  ein  lokalisiertes 
Ueberwiegen  der  Plasmazellen,  bald  der  Epithel- 
zellen, bald  der  Endothelzellen,  bald  der  Plasmom- 
inselrandzonen,  bald  der  Leukozyten  gefunden.  Je 
nach  den  einzelnen  Kombinationen  dieser  Zellarten, 
die  sich  auch  bei  ein  und  demselben  Granulom  an 
verschiedenen  Stellen  zeigen,  wie  Sie  es  an  den 
vorgefiihrten  Uebersichtsbildern  sehen  konnten,  er- 
halten wir  die  verschiedenartigsten  Bilder,  die  sich 
aber  immer  auf  die  Plasmominselstruktur  zuriick- 
fiihren  lassen.  Wir  haben  z.  B.  ein  Granulom  der 


Lange  nach  halbiert  und  die  eine  Halfte  in  Liings- 
schnitten  und  die  andere  Halfte  in  Querschnitten 
aufgeschnitten.  In  den  Querschnitten  fanden  wir 
kein  Epithel,  so  dass  wir  erst  glaubten,  ein  rein- 
bindegewebiges  Granulom  nach  R 6 m e r vor  uns  zu 
haben,  bis  wir  in  den  Langsschnitten  dennoch  auf 
Epithels  stiessen.  Die  Mannigfaltigkeit  der  Bilder 
wird  noch  gesteigert  durch  die  verschiedenen  Ent- 
wicklungs-  und  Degenrationsformen  der  beschrie- 
benen  Zellarten.  Im  allgemeinen  herrscht  dort,  wo 
Epithel  nur  in  geringen  Mengen  Oder  scheinbar 
gar  nicht  vorhanden  ist,  das  Bild  des  Plasmoms  vor, 
und  zwar  findet  man  die  Plasmazellen  in  alien 
Stadien  der  Entwicklung  und  Degeneration  in 
solchen  .Mengen,  dass  man  das  ganze  Gebilde  als 
Zahnplasmom  bezeichnen  mochte. 

Was  die  Genese  des  Epithels  anbetrifft,  so  be- 
stehen  die  beiden  Theorien  von  G r a w i t z und 
M a 1 a s s e z , die,  obwohl  manche  Griinde  fur  sie 
sprechen,  doch  Raum  fur  manche  Zweifel  lassen. 
Gegen  die  M a 1 a s s e z ’ sche  Auffassung  fiihrt 
Grawitz  folgende  Griinde  an: 

1.  Die  Granulome  haben  keinerlei  Aehnlichkeit  mit 
den  leicht  zu  beurteilenden  Zysten  der  Kiefer- 
zystome. 

2.  Die  Granulome  haben  Aehnlichkeit  mit  Bildern, 
die  man  von  altem  in  Epitheluberhautung  be- 
griffenen  Granulationsgewebe  her  kennt. 

3.  Grawitz  fand  die  embryonalen  Epithelreste 
stets  im  Zustande  der  Ruhe  und  niemals  in  einer 
der  von  Kruse  beschriebenen  Wucherungsform. 

4.  Eiihrt  Grawitz  an,  dass  die  mit  Epithel  ausge- 
kleideten  Wurzelzysten  in  einen  gewissen  Ruhe- 
resp.  Beharrungszustand  iibergehen,  wie  er  bei 
Geschwulstprozessen,  die  ihren  Ursprung  vom 
Embryonalepithel  nehmen,  nicht  beobacntet  wird. 
Gegen  Grawitz,  der  das  Epithel  vom  Epithel 

der  Mundschleimhaut  ableitet,  sprechen  nach 
Perthes  und  Schuster: 

1.  der  Umstand,  dass  das  Epithel  auch  in  kleinen, 
vollkommen  soliden  Granulomen  vorkommt,  die 
keinerlei  Abszess  oder  Zystenbildung  aufweisen. 

2.  Die  klinische  Erfahrung,  dass  aus  einem  chro- 
nischen  Abszess  mit  Fistelbildung  sich  niemals 
ein  Granulom  entwickelt. 

3.  Die  freie  Verschieblichkeit  der  Schleimhaut  iiber 
den  Zysten  und  der  Mangel  eines  Fistelstranges. 

Ohne  bei  dem  immerhin  geringen  von  uns  unter- 
suchten  Material  gegen  eine  der  beiden  Theorien 
naher  Stellung  zu  nehmen,  mochten  wir  auf  Grund 
unserer  mit  neuen  Farbemethoden  gewonnenen  Be- 
funde die  Frage  zur  Diskussion  stellen,  ob  das  in  den 
Granulomen  vorkommende  Epithel  iiberhaupt  echtes 
Epithel  ist.  Schon  R 6 in  e r hat  vereinzelt  in  seiner 
Arbeit  auf  die  Schwierigkeiten  hingewiesen,  die  die 
Unterscheidung  von  Epithel  und  Bindegewebszellen 
bieten. 
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Die  Auffindung  der  von  uns  beschriebenen, 
eigentiimlichen  Zellformen  hat  die  angedeuteten 
Zweifel  an  der  ektodermalen  Natur  dieser  Zellen 
noch  verstarkt.  Qegen  die  ektodermale  Abstam- 
mung  glauben  wir  folgende  Griinde  anfiihren  zu 
dtirfen: 

1.  Die  eigenartigen  peitschenschnurartigen  Proto- 
plasmafortsatze,  welche  die  sogenannten  Epithel- 
zellen  in  die  Plasmominselrandzone  hinein- 
schicken. 

2.  Der  Umstand,  dass  die  Endauslaufer  dieser  Fort- 
satze gleich  den  kollagenen  Bindegewebsfasern 
den  roten  Farbstoff  des  Orzeins  annehmen. 

3.  Das  synzytienartige  Ineinanderfliessen  der  Zeli- 
protoplasmas,  wie  es  ahnlich  nur  bei  den  Endo- 
theliomen  des  Peritoneums  beobachtet  wird. 

4.  Die  mannigfaltigen,  den  Epithelien  im  allge- 
meinen  nicht  entsprechenden  Zellformen,  speziell 
die  haufige  Spindelform. 

5.  Das  Vorkommen  vereinzelter  Bindegewebs- 
zellen  in  der  Plasmominselrandzone,  die  mor- 
phologisch  und  tinktoriell  durchaus  mit  den 
Epithelien  identisch  zu  sein  scheinen. 

6.  Das  Vorkommen  von  Gefassen  im  Epithel. 

7.  Das  haufige  Auffinden  von  Mastzellen  und 
Mastzellbrockel  im  Epithel. 

8.  Das  Vorkommen  von  Plasmazellen  mitten  im 
Epithel. 

9.  Der  negative  Ausfall,  der  sowohl  von  uns,  als 
auch  von  Herrn  Professor  Unna  selbst  vorge- 
nommenen  Unna'  schen  Epithelfaserfarbung, 
die  keine  Interzellularbriicken  nachweisen  liess. 

10.  Die  kreisformige  und  ovale  Anordnung  des 
Epithels  in  Gewebsschnitten. 

Beriicksichtigt  man  ausserdem  die  Arbeiten  von 
Kromayer  und  Krompecher  iiber  die  Meta- 
plasie  von  Bindegewebszellen  in  Epithelzellen  und 
umgekehrt,  so  glauben  wir  als  einstweiiiges  Ergeb- 
nis  unserer  Arbeit  den  Satz  aussprechen  zu  diirfen, 
dass  die  ektodermale  Herkunft  des  Epithels  durchaus 
nicht  so  einwandfrei  feststeht,  wie  bisher  allgemein 
angenommen  worden  ist. 

Resumes: 

Histopathologische  Studien  fiber  Zahngranulome. 

Rumpel,  Berlin. 

Die  Untersuchungen  von  iiber  40  Zahngranu- 
lomen,  die  der  Vortragende  zusammen  mit  Dr. 
D r e u w unter  Anwendung  der  Unna  'schen 
Protoplasma-Farbemethoden  ausgefiihrt  hat,  ergeben 
folgendes  Resultat: 

Was  zunachst  das  Epithel  anbetrifft,  so  wird 
dasselbe  in  den  Schnitten  in  mehr  oder  weniger 
kreisformig  angeordneten  Strangen  angetroffen. 
Das  von  diesen  runden  bis  ovalen  Epithelkreisen 
eingeschlossene  Gewebe  lasst  eine  zentrale  und  eine 


periphere  Zone  unterscheiden.  Die  zentrale  Zone 
besteht  aus  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Haufen 
von  Plasmazellen,  in  dessen  Zentrum  ein  oder 
mehrere  Gefasse  liegen.  Die  periphere  Zone,  die 
mehr  oder  weniger  breit  entwickelt  sein  kann,  ist 
zellarm  und  besteht  aus  einem  ausserst  feinen,  sich 
mit  Orzein  gelb-rotlich  farbenden  Faserwerk,  dessen 
Fasern  auch  die  zentrale  Zone  geriistartig  durch- 
setzen.  Bezeichnet  man  die  ganze,  vom  Epithel 
umgiirtete  Gewebsinsel  nach  ihrem  zentralen  Teil. 
den  Plasmazellhaufen,  einem  sogenannten  U n n a - 
schen  Plasmom,  als  Plasmominsel,  so  kann  man  die 
zellarme,  periphere  Schicht  als  Plasmominselrand- 
zone bezeichnen.  Bei  Anwendung  der  Polychrom- 
methylenblau-Orzein-Farbung  sieht  man  die  Epithel- 
zellen in  die  zellarme  Plasmominselrandzone  drei- 
eckige  Protoplasmaverbuchtungen  treiben,  die  in 
peitschenschnurartige  Fortsatze  iibergehen,  die  in 
ihren  Endauslaufern  den  Farbstoff  des  Orzeins  an- 
nehmen, wahrend  das  Protoplasma  selbst  das 
Methylenblau  annimmt.  Das  Innere  der  F.pithel- 
strange  ist  vielfach  aufgelockert  und  weist  Liicken 
zwischen  den  Zellen  auf,  die  von  synzyteinartig 
ineinanderfliessenden  Protoplasmafortsatzen  gebildet 
werden  und  vielfach  neben  Leukozyten  meta- 
chromatisch  rotgefarbte  Mastzellen  und  Mastzell- 
brockel beherbergen.  An  inanchen  Stellen  findet 
man  mitten  im  Epithel  Gefasse,  namentlich  in  der 
Nahe  von  Zystenlumen.  Die  Epithelzellen  selbst 
nehmen  alle  moglichen,  mitunter  die  bizarrsten 
Formen  an. 

Was  die  Plasmazellen  anbetrifft,  so  liegen  die- 
sclben  nicht  nur  in  den  Plasmominseln,  sondern 
auch  in  der  bindegewebigen  Umhiillungsmembran 
und  hier  und  da  auch  zwischen  den  Epithelzellen 
selbst.  Man  findet  alle  Uebergange  von  Binde- 
gewebszellen zu  Plasmazellen  und  von  Plasma- 
zellen zu  Mastzellen;  ausserdem  auch  Plasmazellen 
mit  Kernteilung,  ferner  alle  moglichen  Degene- 
rationsformen.  Interessant  ist,  dass  die  Plasma- 
zellen der  Wurzelgranulome  bei  der  Pappen- 
heim-Unna’  schen  Farbung  im  Gegensatz  zu  den 
Plasmazellen  der  Haut  kein  rotes  Kernkorperchen 
besitzen. 

Dieses  geschilderte  Gewebsbild  andert  sich,  je 
nachdem  die  Plasmazellen,  die  Epithelzellen.  die 
Fndothelzellen,  die  Leukozyten  oder  die  zellarme 
Plasmominselrandzone  das  Gesichtsfeld  beherrschen. 
Im  allgemeinen  sind  die  Plasmazellen  stets  in 
solchen  Mengen  vorhanden  und  beherrschen  der- 
artig  das  Gewebsbild  speziell  dort,  wo  Epithel  kaum 
oder  scheinbar  gar  nicht  vorhanden  ist,  dass  man 
versucht  ist,  das  ganze  Gebilde  als  Zahnplasmom 
zu  bezeichnen.  Die  eigenartigen  langen,  bei  Epithel 
bisher  noch  nicht  beobachteten  peitschenschnur- 
artigen Fortsatze  lassen  in  Verbindung  mit  den 
anderen  Befunden  Zweifel  an  der  ektodermalen  Her- 
kunft des  Epithels  entstehen. 
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Histopathofogical  studies  on  tooth  granulome. 

Rumpel,  Berlin. 

The  examinations  of  over  40  tooth  granulomes, 
which  the  lecturer  had  carried  out  with  Dr.  Dr  t'  u w 
with  the  use  of  the  Unna  Protoplasma  Colour 
method,  gave  the  following  result. 

At  first  in  connection  with  the  epithelium,  it  is 
to  be  seen  in  the  segments  arranged  in  strings 
more  or  less  circular  form.  The  enclosed  tissue  of 
these  round  or  oval  epithelic  circles  shows  a central 
and  a periphery  zone.  The  central  zone  consists 
of  a more  or  less  thick  quantity  of  plasma  cells  in 
whose  centre  lie  one  or  more  vessels.  The  peri- 
phery zone,  which  may  be  more  or  less  widely 
developed  has  no  cells  and  consists  of  an  extremely 
fine  fibre  work  which  by  the  application  of  orcein 
will  colour  yellowish  red,  whose  fibres  intersect 
(lie  central  zone  in  a structural  way.  If  one  terms 
the  whole  tissue  centre  encircled  with  epithel  in  the 
direction  of  the  central  part,  the  plasma-cell-heap, 
a so  called  Unna’s  Plasmon,  as  plasmon  centre, 
then  one  can  call  the  celless,  periphery  layer  the 
plasmon-yentre-edge-zone.  On  application  of  the 
polychrommethyl-blue-orcein-colouring  one  sees  the 
epithelian  cells  make  in  the  celless  plasmon-centre- 
edge-zone  triangular  protoplasma  curves,  which 
change  in  a straight  lined  apophysis,  which  absorb 
the  colouring  matter  in  their  end-shoots,  whilst  the 
protoplasma  itself  absorbs  the  methylen-blue  The 
interior  of  the  epithel  string  is  often  porous  and 
shows  holes  between  the  cells;  these  holes  are 
formed  by  syncytien-like  protoplasma-apophysis; 
they  run  into  one  another  and  often  enclose  leuco- 
cytic metachromatic  red  coloured  mast-cells  as  well 
as  mast-cell-scraps.  In  many  places  one  finds  in 
the  middle  the  epithel  vessels,  that  is  to  say  in 
the  neighbourhood  of  the  systenlumen.  The  epithel 
cells  themselves  assume  all  possible,  even  fantastic 
shapes. 

In  respect  to  the  plasma-cells,  they  lie  not 
only  in  the  plasma-centres,  but  also  in  the  con- 
nective tissue,  like  membrane-enclosure  and  here  and 
there  also  between  the  epithel-cells  themselves.  One 
finds  all  transitions  from  binding  tissue-cells  to 
plasma-cells  and  from  plasma-cells  to  mast-cells; 
besides  that  also  plasma-cells  with  segmentation 
of  the  nucleus,  and  further  all  possible  forms  of 
degeneration.  It  is  interesting,  that  the  plasma- 
cells  of  the  root-granulome  in  the  case  of  the 
Pappenheim-Unna  colouring,  on  the  contrary  to  the 
plasma-cells  of  the  membrane  possess  no  small 
red  nucleolus. 

This  formation  of  the  tissue  which  has  been 
described  changes  according  as  the  plasma-cells, 
the  epithel-cells,  endothel-cells,  the  leucocytic  or 
the  celless  plasmom-centre-edge-zone  command 
the  field  of  view.  Generally  the  plasma-cells  are 
present  in  such  numbers  and  command  the  view 


or  the  tissue  in  such  a manner  especially  there 
where  epithel  hardly  appears  to  be  present  or  not 
at  all,  that  cne  is  tempted  to  term  the  entire 
structure  as  teeth-plasmon.  The  peculiar  straight- 
lined  apophysis,  which  up  to  the  present  was  in 
epithel  not  observed,  cause,  in  connection  with  the 
other  discoveiies,  doubts  as  to  the  octodermalen 
descent  of  the  epithels. 

Etudes  histopathologiques  sur  des  granulomes. 
dentaires. 

Rumpel,  Berlin. 

Les  examens  de  plus  de  40  granulomes  dentaires 
que  le  conferencier  executa  avec  la  collaboration  du 
Dr.  Dreu  w en  utilisant  la  methode  d’Unna  pour 
la  coloration  du  protoplasme  fournit  les  resultats 
suivants. 

D’abord  pour  ce  qui  concerne  l’epithele  on  le 
rencontre  dans  les  incisions  sous  forme  de  cordes 
plus  ou  moins  circulates.  Le  tissu  enveloppe  par 
ces  cercles  d’epitheles  ronds  et  ovales  pertnet  de 
distinguer  une  zone  peripherique  centrale.  La  zone 
centrale  consiste  en  un  tas  plus  ou  moins  epais 
de  cellules  de  plasma  dans  le  centre  desquelles 
sont  situees  un  ou  plusieurs  vaisseaux.  La  zone 
peripherique  qui  peut  etre  plus  ou  moins  developpee 
en  largeur  est  pauvre  en  cellules  et  consiste  en 
un  reseau  de  fils  excessivement  fin  que  l’oceine 
colore  en  jaune-rougeatre.  Les  filaments  en  tra- 
versent  la  zone  centrale  a la  maniere  d’un  treteau. 
Si  Ton  designe  sous  le  nom  d’ile  de  plasme,  l’fle 
de  tissu,  entouree  d’epithele  vers  sa  partie  centrale, 
le  tas  de  cellules  de  plasma  denomme  plasme 
d'Unna,  on  peut  designer  la  couche  peripherique 
pauvre  en  cellules  sons  le  nom  de  zone  du  bord 
de  l'ile  de  plasme.  En  utilisant  la  coloration  bleue 
de  l’orcei'ne  polychrommethylique  on  voit  les  cel- 
lules epitheliales  repousser  des  sinuosites  de  pro- 
toplasme triangulates  dans  la  zone  du  bord  de  l’ile 
de  plasme  pauvre  en  cellules,  ces  sinuosites  passent 
de  l’autre  cote  en  prolongements  qui  ont  la  forme 
de  lanciere  de  fouet,  et  dans  leurs  dernieres  ramifi- 
cations elles  prennent  la  matiere  colorante  de  l’or- 
ceine  pendant  que  le  protoplasme  mcme  prend 
le  bleu  du  methyle.  L’interieur  des  cordes  epi- 
theliales est  frequemment  ramolli  et  presente  des 
vides  entre  les  cellules;  ces  vides  sont  formes  par 
des  prolongements  de  protoplasme  coulant  l’un  dans 
1'autre  avec  confusion,  et  logent  souvent  a cote 
de  leucocytes  des  cellules  adipeuses  colorees  de 
rouge  metachromatique  et  des  miettes  de  cellules 
adipeuses.  Dans  beaucoup  d’endroits  on  trouve  des 
vaisseaux  au  milieu  de  l'epithele,  dans  le  voisinage 
du  diametre  interieur  du  cyste.  Les  cellules  d’epithele 
ineme  prennent  toutes  les  formes  possibles,  jusqu' 
aux  plus  bizarres. 
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Quant  aux  cellules  de  plasma,  elles  sont  situees 
non  seulement  dans  les  lies  de  plasma,  inais  aussi 
dans  la  membrane  enveloppante  conjonctive  et 
parfois  meme  entre  les  cellules  epitheliales.  On 
trouve  tous  les  passages  de  cellules  de  tissu 
conjonctii  aux  cellules  de  plasma  et  des  cellules  de 
plasma  aux  cellules  de  tissu  conjonctif,  en  outre 
toutes  les  cellules  de  plasma  avec  la  division 
nucleaire  et  toutes  les  formes  possibles  de  degene- 
ration. II  est  curieux  que  dans  la  coloration  de 
Pappenheim-Unna,  au  contraire  des  cellules 
de  plasma  de  la  peau,  les  cellules  de  plasma  du 
granulem  racineux  ne  possedent  aucun  corpuscule 
de  noyau  rouge. 

Cette  description  des  tissus  change  selon  que 
les  cellules  de  plasma,  les  cellules  epitheliales,  les 
cellules  endotheliales,  les  leucocytes  ou  la  zone  du 
bord  de  Pile  de  plasma  pauvre  en  cellules  pre- 
domient  le  champ  de  vision.  En  general  il  y a 
toujours  de  telles  quantites  de  cellules  de  plasma  et 
elles  predominent  de  telle  sorte  parmi  les  tissus, 
specialement  la  ou  il  y a a peine  ou  il  ne  semble  pas 
y avoir  d'epithele,  que  Ton  est  tente  de  designer 
le  tout  sous  le  nom  de  plasmome  de  dent. 

Les  longs  prolongements  bizarres  ayant  la 
forme  de  laniere  de  fouet,  qui  n'ont  pas  encore  ete 
observes  dans  l’epithele,  en  correlation  avec  les 
autres  constations  out  donne  naissance  a des  doutes 
sur  l’origine  ectodermale  de  l’epithele. 

Diskussion  : 

In  der  Diskussion  ergriff  Dr.  Dreuw,  Berlin, 
das  Wort  zu  langeren  erganzenden  Ausfiihrungen. 

Meine  Herren!  Als  mein  Freund  Dr.  Rumpel 
und  ich  vor  einem  Jahre  uns  entschlossen,  ein  histo- 
logisches  Thema  fiir  den  Internationalen  Zahnarzt- 
lichen  Kongress  zu  bearbeiten,  da  kamen  wir  iiber- 
ein,  das  Zahngranulom  zum  Qegenstand  unserer 
Untersuchungen  zu  machen,  da  dieses  Qebilde, 
mitten  im  Knochen  liegend,  wegen  seiner  Kleinheit 
und  der  dadurch  bedingten  Uebersichtlichkeit  in 
bezug  auf  die  Herkunft  seiner  einzelnen  Zellele- 
mente  schon  a priori  iiusserst  geeignet  schien  fiir 
die  tinktorielle  Untersuchung  mit  den  Protoplasma- 
farbungsmethoden,  die  ich  als  langjahriger  wissen- 
schaftlicher  Assistent  an  Prof.  U n n a ’ s Dermato- 
lcgikum  in  meiner  Arbeit  „Dermatohistologische 
Technik  der  Unna’schen  Farbemethoden  fiir  den 
Praktiker"  (Medizinische  Klinik  1907  No.  27  u.  28.) 
beschrieben  hatte. 

Bei  der  Durchsicht  der  vorhandenen  Literatur 
fanden  wir,  dass  die  erwahnten  Protoplasmafarbe- 
methoden  bei  diesem  pathologischen  Qebilde  bisher 
noch  nicht  zur  Anwendung  gekommen  waren, 
sondern  nur  die  iiblichen  Haematoxylin-Eosin-  und 
van  Qieson  - Methoden. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  in  diesem 
Kreise,  in  dem  diese  spcziell  dermatologischen 


Methoden  dem  einen  oder  anderen  nicht  bekannt 
sein  mogen,  auf  das  Wesen  derselben  in  nuce  ein- 
zugehen. 

Wir  haben  zur  Fiirbung  des  Protoplasmas  und 
der  Interzellularsubstanzen  aus  der  grossen  Anzahl 
der  versuchten  Farbemethoden  schliesslich  und  mit 
Absicht  nur  drei  ausgewahlt: 

1.  Die  Polychrommethyhenblau- 
m e t h o d e.  Kerne,  Qranoplasma  und  Bakterien 
blau;  Spongioplasma  blaulich-violett.  Mastzellen 
rot.  Kollagen  entfarbt. 

2.  Polychrommethylenblau  - Neu- 
trales  Orzein-Methode.  Leistungen  wie  1, 
nur  Kollagen  orzeinrot. 

3.  Die  Pappenheim-Unna’sche  Pyo- 
nin-Methylgriin  met  bode.  Protoplasma, 
Bakterien,  Hyalin,  Kernkorperchen  und  Mastzellen 
leuchtend  rot.  Kerne  blaugriin. 

Der  Hauptfarbstoff,  den  wir  anwandten,  ist  das 
Polychrommethylenblau,  das  so  dargestellt  wird, 
dass  Methylenblau  1,0.  Kalium  carbonic.  1,0.  Aq. 
dest.  ad  100,0  durch  langeres  Stehen  zum  Reifen 
gebracht  werden  (siehe:  Unna,  Zeitschrift  fiir 
wissenschaftl.  Mikroskopie  und  mikroskopische 
Technik,  1892  pag.  475 — 487:  Ueber  die  Reifung 
unserer  Farbstoffe). 

(Es  empfiehlt  sich,  alle  Farbstoffe  durch  das 
Chemische  Institut  Dr.  Qriibler,  Leipzig,  zu  be- 
ziehen,  sollen  die  von  uns  erzielten  Resultate  er- 
reicht  werden.) 

In  der  gereiften  Losung  sind  schliesslich  drei 
Farbstoffe  vorhanden : 

1.  Methylen  b 1 a u = Spezialfarbe  fiir  Qrano- 
plasma. 

2.  Methylen  v i o 1 e 1 1 = Spezialfarbe  fiir 

Spongioplasma. 

3.  Methylen  rot  = Spezialfarbe  fiir  Mast- 
zellenkdruer  und  selten  auch  fiir  kollagenes 
Qewebe,  namentlich  bei  Karzinom. 

Wegen  dieser  Vielfarbigkeit  hat  die  Farbe  den 
Namen  ..Polychrommethylenblau"  erhalten. 

Sie  ist  ein  stark  basischer  Farbstoff,  wahrend 
das  Orzein  neutral  oder  sauer  reagiert.  Dalier 
farbt  das  b a s i s c h e Methylenblau  auch  speziell 
das  mehr  saure  Granoplasma,  und  das  saure 
Orzein  (beziehungsweise  Eosin),  das  mehr  ba- 
sis c h e kollagene  Qewebe.  Ebenso  wie  es  b a - 
sische  und  saure  Farbstoffe,  so  gibt  es  auch 
basische  und  saure  Qewebe,  an  welche  die 
einzelnen  Farbstoffe  je  nach  ihrer  chemischen 
Affinitat  elektiv  herantreten. 

Unna,  Krause  und  Dreuw  haben  in  bezug 
auf  die  Affinitat  der  Gewebe  und  Farbstoffe  ein 
Schema  aufgestellt,  das,  ohne  vollen  Anspruch  auf 
mathematische  Exaktheit,  die  einzelnen  Qewebs- 
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bestandteile  hinsichtlich  ihrer  farberischen  Valenzen 
dem  Verstandnis  naher  zu  bringen  sucht: 

u Mastzellen. 

! Keratin  (Hornschicht,  Wurzelscheiden,  5-® 

J ^ I Haar,  Nagel),  i £ 

;0’i- Fibrin,  ^cTo 

Bakterien, 

Kernchromatin, 

Kernkorperchen, 

Qranoplasrna, 

Elazin, 

Neutrophile  Korper  der  Leukozyten, 

Kernsaft, 

Spongioplasma, 

ujw  Epithelfasern, 

"3  ; Kollagen,  % '£ 

§ % Elastin,  o 5 

1:0  Eosinophile  Korner  der  Leukozyten.  0 

Meine  Herren!  Es  erhellt  ohne  weiteres,  dass 
man  hinsichtlich  der  das  Zahngranulom  aufbauenden 
Zellformen  rnit  den  oben  kurz  skizzierten  subtilen 
Earbemethoden  manche  wichtige  Aufschliisse  erhalt. 
Sicherlich  ist  das  Zahngranulom  mehr  wie  irgendein 
anderes  Gebilde  als  eine  wahre  Fundgrube  der  ein- 
zelnen  Zellformen  und  der  verschiedenen  Zell- 
degenerationen  zu  betrachten  und  diirfte  fiir  die 
Zellforschung  ein  grosses  Interesse  beanspruchen,  da 
man  die  pathologischen  Zellveranderungen  aui  so 
kleinem  Raume  verfolgen  kann. 

Zu  dem  oben  angebetien  subtilen  blauen  Farbstoff 
wahlten  wir  als  Gegenfarbung  fiir  das  Bindegewebe 
und  seine  Derivate  die  Farbung  mit  neutralem 
Orzein,  die  sowohl  die  Eosin-  als  auch  die  van- 
Gieson-  Farbung,  was  Subtilitat  in  der  Farbung 
der  feinsten  Fibrillen  und  ihrer  Auslaufer  angeht, 
bei  weitem  iibertrifft.  Ich  erlaube  mir  auf  die 
Feinheit  der  Orzeinfarbung  ganz  besonders  aufmevk- 
sam  zu  machen. 

Rechnen  wir  zu  den  bisher  erwahnten  Methoden 
noch  die  Pyroninmethylgriinmethode,  die  als  ein- 
seitige  elektive  polychromatische  Doppelfiirbung  den 
blauen  Kern  vorri  leuchtend  roten  Protoplasma 
abhebt,  so  ist  klar,  dass  diese  Farbungen  speziell  bei 
der  Untersuchung  des  Granuloms,  oder  wie  man  es 
nach  der  geradezu  enormen  Menge  von  Plasma- 
zellen  wohl  nennen  darf,  des  Zahnplasmoms,  im- 
stande  sind,  uns  Aufschliisse  iiber  manche  Fragen 
zu  geben,  bei  denen  die  bisherige  Kernfarbemethoden 
versagten. 

Die  Plasmazellen  werden  nach  alien  drei  Me- 
thoden scharf  von  den  iibrigen  Granulationszellen 
abgegrenzt.  Die  Epithelzellen,  deren  Protoplasma- 
konturen  exakt  zur  Darstellung  kommen,  dann  die 
Mastzellen,  das  Hyalin,  die  einzelnen  Zelldegene- 
rationen,  die  mitten  im  Gewebe  liegenden  Grano- 
plasmabrockel  und  die  Bindegewebsfibrillen  werden 
bis  in  die  Details  dargestellt,  kurzum,  die  Methoden 
sind  geeignet,  in  die  schwierige  Frage  nach  der 


Abstanmiung  des  Epithels  im  Zahnplasmom  mehr 
Klarheit  und  Licht  zu  bringen,  da  die  Beziehungen 
des  Epithels  zum  Bindegewebe,  die  namentlich  in 
der  Dermatologie  in  der  Frage  der  Abstammung  der 
Naevuszellen  eine  so  grosse  Rolle  spielen,  schiirfer 
abgegrenzt  werden.  Die  erzielten  Bilder  sind  von 
den  mit  den  bisherigen  Methoden  gewonnenen 
durch  die  exakte  Darstellung  der  Protoplasma- 
grenzen  und  c'urch  die  polychrome  Wiikung  so  ver- 
schieden,  dass  W a 1 d e y e r , dem  wir  die  Praparate 
vorlegen  konnten,  auf  Grund  der  Bilder  das  Granu- 
lom  als  ein  ausgezeichnetes  Objekt  fiir  die  normale 
und  pathologische  Zellforschung  bezeichnen  konnte. 

Was  wir  nun  speziell  an  teils  bekannten,  teils 
neuen  Befunden  im  Zahngranulom  wahrgenommen 
haben  (auf  die  naheren  Details,  die  Herr  Dr.  Rum- 
pel zum  Teil  schon  erwfihnt  hat,  und  auf  die  wir 
noch  in  einer  speziellen  Arbeit  mit  Abbildungen 
zuriickkommen  werden),  so  diirften  es  folgende  sein: 

1.  Das  Epithel  ist  meist  in  runder  Anordnung 
im  Schnitte  anzutreffen  und  umgibt  meist  ein  Plas- 
mom,  das  sozusagen  als  Insel  inmitten  einer  zell- 
armen  einfaserigen  Randzone  liegt.  Im  Zentrum  der 
Plasmominsel  befinden  sich  meist  ein  Oder  mehrere 
Zentralgefasse  mit  erweitertem  Lumen  und  ver- 
grosserten  Endothelien,  die  hier  und  da  sich  in  Plas- 
mazellen umwandeln.  Das  Epithel  sendet  an 
manchen,  nicht  an  alien  Stellen,  Protoplasmafort- 
sfitze  mit  peitschenschnurartigen  Auslaufern  senk- 
recht  in  die  plasmazellarme,  von  uns  als  Plasmom- 
inselrandzone  bezeichnete  feinfaserige  Schicht,  in 
der  sich  diese  Fasern  mit  Fasern  dort  liegender 

Granulationszellen  kreuzen.  Diese  Fasern,  die  sich 
von  den  derben  Fasern  des  Periost  durch  ihre  feine 
Struktur  deutiich  unterscheiden,  sind  orzeinfarben. 
In  der  Plasmominselrandzone  liegen  sparliche 
Zellen,  die  mit  den  Epithelzellen  sowohl  was  Aus- 
liiufer  als  Farbung  betrifft,  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
haben.  Das  Epithel  zeigt  an  manchen  Stellen  alle 
Stadien  der  Degeneration  und  zwischen  den  ein- 
zelnen Zellen  befinden  sich  hier  und  da  Spaltraume, 
die  mit  roten  und  weissen  Blutkorperchen  und 

mit  Detritus  erf  iillt  sind  und  mit  der  im 

Innern  des  Granuloms  liegenden  Zystenhohle  bis- 
weilen  kommunizieren.  Diese  Zystenhohle  ent- 
steht  durch  Spaltraume  im  Epithel,  die  sich  mit 
Blut  und  seroser  Fliissigkeit  fiillen.  Dadurch,  dass 
die  Epithelspaltraume  von  der  Hauptzyste  auf  die 
in  diese  einmiindenden  Epithelziige  sich  fortsetzen, 
kommt  es  zur  Abstossung  von  hier  und  da  in  der 
Zystenhohle  entweder  frei  oder  noch  teilweise  mit 
der  Umgebung  verbundenen,  mit  zerfetztem  Epithel 
umgebener  Plasmominseln,  die  ihres  Zusammen- 
hangs  mit  dem  eigentlichen  Granulom  beraubt,  zur 
allmahlichen  Auflosung  und  Resorption  kommen. 
Daher  kommt  auch  die  eigentiimliche,  mit  zer- 

fetztem Epithel  bekleidete  eckige  und  buchtige 
Peripherie  der  Zystenhohle  zustande,  in  der  man 
manchmal  noch  in  der  Auflosung  begriffetie  frei- 
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liegende  Epithelzellen  und  Epithelzellenverbiinde 
beobachten  kann. 

2.  Im  Epithel  bemerkt  man  bisweilen  abgekap- 
selte  Plasmazellenhaufeii,  ferner  manchmal  Geflisse 
mit  verdickten  Endothelien,  nanientlich  in  der  Niihe 
des  Zystenlumens,  dann  Mastzellen  und  Mastzell- 
brockel,  alles  Befunde,  die  man  ini  Epithel  der  Haut 
oder  der  Schleimhaut  in  dieser  Weise  kaum  beob- 
achtet  und  die  noch  weitere  Untersuchungen  nacli 
der  Richtung  hin  notwendig  machen,  ob  die  Epithel- 
zellen des  Zahngranuloms  keine  Beziehungen  zum 
Bindegewebe  haben,  da  die  morphologischen  Bilder 
leicht  zu  Tauschungen  Anlass  geben  konnen. 
Aeusserlich  besteht  zweifellos,  sowohl  was  die 
Farbung  als  aueh  die  Morphologic  (Zelleib,  Kern 
und  Auslaufer)  betrifft,  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
zwischen  den  Zementoblasten  und  den  von  uns  be- 
schriebenen  eigentiimlichen  Epithelzellen. 

3.  Die  Rlasmazellen  weisen  samtliche  Formen 
der  Degeneration  auf,  .ie  nachdem  ob  ein  mehr 
seroser  oder  eitriger  Prozess  das  Bild  beherrscht. 
Man  sieht  prachtvoll  erhaltene  Plasmazellen,  atro- 
phische  und  Plasmatochterzellen,  fettige,  hyaline, 
schleimige  und  hydropische  Degeneration,  wie  in 
keinem  andern  pathologischen  Gebilde  anderer 
Organe;  dann  sehr  deutlich  den  Uebergang  der 
Bindegewebszellen  des  Periosts  in  Plasmazellen,  die 
in  der  Niihe  des  Periosts  vielfach  reihenformig  in 
der  Richtung  der  Bindegewebsfasern  wie  die  Perlen 
in  einem  Perlenhalsbande  angeordnet  sind,  ferner 
den  Uebergang  der  blaugefiirbten  Plasmazellen  in 
rotgefiirbte  Mastzellen,  der  so  deutlich  ist,  dass 
manchmal  ein  Teil  des  Protoplasmas  noch  blau  ist, 
wiihrend  der  andere  schon  die  rote  Farbe  ange- 
nomnien  hat. 


4.  Die  Endothelzellen  sind  meist  vergrossert. 
Andererseits  ist  interessant  das  konstante  Fehlen  des 
roten  Kernkorperchens  bei  der  Pappenheim- 
Farbung  in  den  Plasmazellen  und  die  von  uns  in 
einem  Falle  beobachtete  Verkalkung  mitten  im 
Granulom.  Auch  iiber  die  schwierige  Frage,  ob  die 
Plasmazellen  histiogenen  oder  hamatogenen  Ur- 
sprungs  sind,  ist  speziell  das  Granulom  geeignet, 
Auskunft  zu  geben,  da  es  isoliert  im  Knochen  liegt 
und  die  einzelnen  Zellen  infolgedessen  iibersichtlich 
und  in  unnrittelbarem  Zusammenhang  mit  der  binde- 
gewebigen  Kapsel  betrachtet  werden  konnen.  Ueber 
diese  spezielle  Frage  werden  wir  in  den  „Monats- 
heften  fiir  praktische  Dermatologie"  noch  niihere 
Details  bringen. 

5.  Friastische  Fasern  haben  wir  im  Granulom  nicht 
gefunden.  Die  U n n a ' sche  Epithelfaserfarbe- 
methode  ergab  keine  deutliche  Farbung  der  von  uns 
beschriebenen  Fasern,  jedoch  waren  sie  auch  bei 
dieser  Farbung  ais  feine  Fibrillen  zu  erkennen. 

Dr.  Rumpel  weist  nochmals  darauf  hin,  dass 
es  sich  bei  den  Protoplasmafortsiitzen  nicht  urn 
Epithelfasern  handeln  konne,  da  die  diesbeziig- 
lich  unternommenen  Fiirbeversuche  ein  negatives 
Resultat  ergaben. 

Der  niichste  Redner  war  C h o q u e t , Paris,  er 
sprach  iiber  die  „Histologische  Untersuchung  eines 
nicht  zum  Durchbruch  gekommenen  Zahnes“.  Eine 

Diskussion  iiber  die  sehr  interessanten  Ausfiihrungen 
fand  nicht  statt. 

Danach  folgte  Prof.  Romer,  Strassburg,  mit 
seinem  Vortrage: 


Die  Veranderung  der  Dentinkanalchen  bei  der  Zahnkaries. 

Prof.  Romer,  Strassburg. 


Der  Vortragende  zeigt  in  der  Einleitung  seiner 
Demonstration  zuniichst  an  einer  Anzahl  von 
Mikrophotographien,  was  er  unter  Dentinkanalchen 
versteht,  indem  er  Bezug  nimmt  auf  die  ausfiihrliche 
Beschreibung  im  ersten  Teil  seines  Atlanten  fiber 
die  Pathologie  der  Zahnpulpa.  Nach  seinen  Be- 
funden  sind  die  Dentinkanalchen  oder  Zahnbein- 
rohrchen  identisch  mit  den  isolierbaren  feine  Fasern 
darstelletiden  Odontoblastenfortsatzen,  welche,  wie 
Romer  an  fiusserst  feinen  Schnitten  zu  zeigen  in 
der  Lage  ist,  keine  soliden  Fasern  darstellen,  sondern 
hohl  sind  und  die  Zahnbeinrohrchen  oder  Dentin- 
kanfilchen  bilden. 

Diese  Jlohlfasern  besitzen  eine  sehr  feine,  aber 
gegen  Chemikalien  sehr  widerstandsfahige  elastische 
Membran,  welche  erhalten  bleibt,  auch  wenn  die 
ganze  Zahnbeingrundsubstanz,  in  welcher  sie  ein- 
gebettet  liegen,  bei  fortgesetzter  Mazeration  voll- 


standig  aufgelost  ist.  Sie  haben  einen  Durchmesser 
von  durchschnittlich  1 p-,  der  aber  immer  feiner 
wird,  je  mehr  man  sich  der  Schmelz-Zahnbeingrenze 
nahert.  Sie  sind  umgeben  von  einer  ca.  4 p-  im 
Durchmesser  haltenden  Zone  von  Zahnbeingrund- 
substanz, welche  sich  von  der  iibrigen  Zahnbein- 
grundsubstanz dadurch  unterscheidet,  dass  sie  ge- 
ringer  verkalkt  ist  und  viel  geringere  Affinitat  zu 
Farbstoffen  besitzt  und  sich  in  dieser  Hinsicht  ganz 
ahnlich  verhiilt  wie  die  sogenannte  dentinogene 
Zone  zur  fertig  verkalkten  Zahnbeingrundsubstanz 
bei  der  Dentinneubildung.  Rome  r bezeichnet  diese 
ringformige  zirka  4 p-  breite  Zone  als  .Scheide", 
weil  die  Odontoblastenfortsatze,  d.  h.  die  Dentin- 
kanalchen mit  ihren  feinen  aber  sehr  widerstands- 
fahigen  elastischen  Membranen  nur  sehr  lose  mit 
derselben  verbunden  sind  und  sich  aus  ihr  heraus- 
ziehen  lassen  wie  ein  Sahel  aus  der  Scheide.  Diese 


Gr-i 


S.  DC. 


DC., 


Fig.  1.  Querschnitt  von  kariosem  Dentin.  Vergr.  1500  lin.  DC.  nortnale  Dentinkanalclien;  DC.,  mit  Kariesbakterien  gefiillte  Dentin 
kanalchen;  S.  normale  Scheiden;  S.,  von  Kariesbakterien  dnrchsetzte  Scheide-i:  Gr.  normale  Grundsubstanz ; Gr.,  durch  kariosen  Zerfall 

zerkliiftete  Grundsubstanz. 


Fig.  2.  Uingsschnilt  durch  karioses  Dentin.  Vergr.  750  lin.  a.  Bakterien  im  Lumen  der  Dentinkanalclien;  b.  Bakterien,  Dentinkanalchen 
und  Scheiden  fiillend;  Gr.  normale  Grundsubstanz;  Gr.,  durch  Karies  zerkliiftete  Grundsubstanz. 
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lockere  Verbindung  der  die  Ernahrungslymphe  fiih- 
renden  ieinen  Dentinkanalchen  mit  der  weicheren 
Zone  der  sie  umgebenden  Zahnbeingrundsubstanz 
ist  zweifellos  fiir  den  Stoffwechsel  im  Zahnbein  von 
Bedeutung,  weil  die  Verhaltnisse  der  Ernahrung 
Iiier  so  sonderbar  liegen,  wie  in  keinem  anderen 
Gevvebe  des  tierischen  Organismus.  Die  Zahl  der 
Dentinkanalchen  ist  ungeheuer  gross.  Romer  zahlte 
dieselben  an  verschiedenen  Querschnitten  und  Quer- 
schlift'en  in  der  Weise,  dass  er  aus  den  photo- 
graphischen  Abziigen  quadratische  Felder  von  be- 


stimmter  Grosse  ausschnitt  und  beini  Zahlen  der 
einzelnen  Dentinkanalchenquerschnitte  die  bereits 
gezahlten  mit  der  Feder  durchstrich.  Es  kommen 
danach  auf  ein  hundertstel  Quadratmillimeter  eines 
Ouerschliffes  in  der  Nahe  des  Daches  der  Pulpa- 
kammer  eines  Molaren  315  Dentinkanalchen,  das 
macht  pro  Quadratmillimeter  31  500  und  pro 
Quadratzentimeter  3 150  000,  wahrend  auf  einem 
Querschliff  unmittelbar  unterhalb  der  Schmelzgrenze 
nur  147  in  einem  hundertstel  Quadratmillimeter  ge- 
zahlt  wurden. 


Fig.  3. 

Normale  Dentinkanf.lchen.  Vergr.  750. 


Fig.  4. 

Kariose  Dentinkanalchen.  Vergr.  750. 


Sodann  zeigt  und  bespricht  der  Vortragende  die 
Veranderungen,  welche  das  Zahnbein  durch  die 
Zahnkaries  erleidet,  wobei  von  besonderem  Interesse 
das  Verhalten  der  Dentinkanalchen  und  ihrer 
Scheiden  gegeniiber  der  Zahnkaries  ist.  Betrachtet 
man  namlich  feine  Querschnitte  aus  derienigen 
Partie  eines  kariosen  Zahnes,  in  welchen  die  Karies- 
bakterien  im  Einwandern  begriffen  sind,  so  sieht 
man,  wie  sich  zuerst  die  Dentinkanalchen  mit  einer 
dunklen,  kornigen  Masse  fiillen,  so  dass  sie  nicht 
rnehr  als  Rohrcheti,  sondern  als  solide  Fasern  er- 
scheinen,  sodann  verdickt  sich  allmahlich  die  vorher 
so  feine  Membran  der  Kanalchen,  unter  der  Ein- 
wirkung  der  Pakterien  aufqueilend,  bis  schliesslich 


die  ganze  4 p-  breite  Scheide  ausgefiillt  ist.  Aber 
auch  hier  macht  der  Prozess  nicht  halt,  sondern 
man  sieht,  wie  die  Kariesbakterien  kontinuierlich  in 
immer  weiteren  Kreisen  in  zentrifugaler  Richtung 
sich  ausbreiten,  bis  sie  die  Scheiden  der  benach- 
barten  Dentinkanalchen  beriihren;  dann  konfluieren 
die  einzelnen  Herde,  indem  die  ganze  dazwischen- 
liegende  Zahnbeingrundsubstanz  von  Bakterien 
durchsetzt  wild  und  schliesslich  durch  weiteren  Zer- 
fall  mehrerer  solcher  Herde  grossere  und  kleinere 
Lticken  im  Gewebe  entstehen.  (Vergl.  Fig.  1 u.  2.) 
Die  Transparenz  des  Dentins,  welche  man  in  der- 
jenigen  Partie  des  Zahnbeins  beobachtet,  welche 
zentralwarts  von  einem  Kariesherde  liegt,  kommt 
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dadurch  zustande,  dass  die  ringformigen  Zonen, 
welche  zwischen  Dentinkanalchen  und  der  gewohn- 
lichen  Zahnbeingrundsubstanz  liegen,  und  welche 
Romer  als  „Scheiden“  bezeichnet  hat,  so  viele 
Kalksalze  aufnehmen,  dass  der  Unterschied  im  Kalk- 
gehalt  dieser  Zonen  und  der  iibrigen  Zahnbeingrund- 
substanz immer  geringer  wird.  Dadurch  verandern 
sich  die  Lichtbrechungsverhaltnisse  so  wesentlich, 
dass  die  betreffende  Dentinpartie  ein  mehr  trans- 
parentes  Aussehen  bekommt.  Der  auffallende  Unter- 
schied des  Durchmessers  normaler  und  karioser 
Dentinkanalchen,  der  den  Zahnhistologen  von  je- 
her  aufgefallen  war,  besonders  in  Langsschnitten  mit 
spezieller  Bakterienfarbung,  findet  darin  seine  Er- 
klarung,  dass  die  Wand  der  Dentinkanalchen  in 
ahnlicher  Weise  wie  das  Schmelzoberhautchen  bei 
Karies  unter  dem  Einfluss  der  Bakterien  aufquillt. 
Da  nun  die  niichste  Umgebung  der  Dentinkanalchen 
jene  ringfdrmige  zirka  4 lJ-  breite  Zone  der  Zahnbein- 
grundsubstanz, die  Romer  als  Scheide  bezeichnet 
hat,  geringer  verkalkt  ist  als  die  iibrige  Grund- 
substanz,  so  lost  sich  dieselbe  verhaltnismassig 
schnell  in  zentrifugaler  Richtung  durch  bakterielle 
Einfliisse  auf  und  wird  ganz  mit  Bakterien  angefiillt, 


so  dass  die  Grenze  zwischen  urspriinglichen  Dentin- 
kanalchen und  Scheide  sehr  bald  verschwindet  und 
der  Durchmesser  der  kariosen  Dentinkanalchen  un- 
geheuer  vergrossert  erscheint  gegeniiber  dem  Durch- 
messer der  normalen;  statt  1 \>-  betragt  der  Durch- 
messer dann  zirka  4 y.  (Vergl.  Fig.  3 u.  4.) 

Diskussion  : 

Prof.  Warnekros:  Wahrend  das  Wesen  der 
Karies  durch  die  bakteriologische  Forschung  immer 
mehr  geklart  ist,  bediirfen  die  ihr  Entstehen  be- 
giitistigenden  Ursachen  noch  weiterer  Hinweise. 

Prof.  Warnekros  betont  den  Schutz,  welchen 
die  normale  Zahnstellung  gegen  das  Auftreten  der 
Karies  bietet.  Er  zeigt  an  anatomischen  Abbil- 
dungen,  wie  bei  jeder  anormalen  Zahnstellung  an 
typischen  Orten  Karies  entsteht  und  wie  schon  beim 
Yerlust  eines  Zahnes  die  Stellungsveranderung 
einen  locus  minoris  resistentiae  an  den  verschieden- 
sten  Stellen  herstellt. 

Den  letzen  Vortrag  hatte  Herr  Dr.  Fryd, 
Hamburg: 


Ueber  physiologische  und  pathologische  Zirkulations= 
vorgange  im  Zahnsystem. 

Dr.  Fryd,  Hamburg. 


Die  Grundlage  aller  Vitalitat  bilden  die  Zirku- 
lationsvorgange  in  jedem  lebenden  Organismus. 
Aufbau  und  Erhaltung  sind  stets  innig  mit  der  Zir- 
kulation,  d.  h.  der  Bewegung  der  Materie  in  sich, 
verkniipft.  Bei  alien  physiologischen  und  patholo- 
gischen  Erscheinungen  des  menschlichen  Organismus 
tritt  die  Wirkung  bzw.  Beeinflussung  der  Zirkulation 
zutage.  So  hat  man  auch  auf  dem  Gebiete  des 
Zahnsystems  diesen  Erscheinungen  wesentlichste 
Beachtung  zu  schenken,  da  die  Beobachtung  theo- 
retisch  grundlegende,  praktisch  hochst  wertvolle  Er- 
gcbnisse  liefert,  und  gerade  wir  haben  Gelegenheit, 
bei  den  fein  abgestimmten  Organen,  die  uns  be- 
schaftigen,  solche  Beobachtungen  anzustellen.  Das 
Verdienst  Bier’s  besteht  nicht  nur  darin,  neue 
Bahnen  der  Heilmethoden  eroffnet  zu  haben,  sondern 
im  wesentlichen  auch,  das  Augenmerk  auf  die 
Wirkungen  der  Zirkulation  und  ihrer  Storungen  ge- 
lenkt  zu  haben  und  grundlegende  Begriffe  geschaffeti 
zu  haben. 

Betrachtcn  wir  zunachst  die  Erscheinungen  der 
Zirkulation  an  der  Zahnpulpa,  so  wissen  wir,  dass 
durch  das  Foramen  feine  Arterien  eintreten  und  ein 
Gefassnetz  bilden.  Fischer  hat  auch  kiirzlich 
uachgewiesen,  dass  ein  feinstes  Kapillarnetz  rings 
an  der  Oberflache  der  Pulpa  sich  ausbreitet.  Kleine 
Yenen  vermitteln  dann  den  Abfluss  des  Blutes  durch 


das  Foramen.  Wird  nun  die  Pulpa  irgendeinern 
Reize  ausgesetzt,  so  reagiert  sie  sofort  durch  Ver- 
anderung  der  Zirkulation,  insbesondere  durch  das 
Auftreten  einer  Hyperamie.  — Eine  Hyperamie. 
ausgelost  entweder  durch  physiologische  Vorgange 
oder  durch  pathologische  Reize,  kann  entstehen 
einerseits  dadurch,  dass  eine  iibernormale  Blut- 
menge  in  ein  Gefassnetz  eintritt  — wir  haben  dann 
eine  arterielle  oder  aktive  Hyperamie  — andererseits 
durch  Behinderung  des  Abflusses  aus  den  Geweben 
— dann  haben  wir  eine  venose  oder  passive  Hyper- 
amie. Beide  Arten  sind  innerhalb  des  Kapillar- 
gebietes  nicht  immer  streng  zu  trennen  und  zeigen 
Uebergiinge,  so  dass  auf  eine  aktive  in  kurzer  Zeit 
eine  passive  Hyperamie  folgen  kann;  es  besteht 
also  eine  Wellenbewegung,  die  nur  durch  die  ver- 
schiedenartigen  eingeschalteten  Widerstiinde  kom- 
pliziert  wird.  Wir  konnen  unterscheiden 
I.  Primare  Hyperamie 

a)  aktive  Hyperamie 

b)  passive  Hyperamie 

II.  Sekundare  Hyperamie 

a)  aktive  Hyperamie 

b)  passive  Hyperamie. 

Eine  primare  arterielle  Hyperamie  der  Pulpa 
tritt  paralysierend  auf  nach  jedem  inkonstanten 
mechanischen,  thermischen,  chemischen,  elektrischen 
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Reiz.  Sie  wirkt  gleichsam  als  Kiihlstrom.  Priift 
man  einen  Zahn  mit  dem  Induktionsstrom,  so  halt 
das  Ziehen  noch  eine  kurze  Zeit  an;  der  Endeffekt 
des  Reizes  diirfte  in  den  Augenblick  fallen,  in 
welchem  ein  Ausgleich  des  schwachen  arteriellen 
Ueberschusses  erreicht  ist.  — Auch  der  Damm,  den 
die  Pulpa  der  eindringenden  Karies  entgegenbaut, 
so  wie  entgegen  den  konstanten  chernischen  und 
thermischen  Reizen  verschiedener  Fiillungen  er- 
richtet  in  der  Anlage  des  Ersatzdentins,  darf  wohl 
im  letzten  Qrunde  auf  die  Wirkung  der  Hyperamie 
zuriickgefiihrt  werden.  Bei  der  Erklarung  vieler 
vitalen  Vorgange  kommen  wir  eben  nicht  ganz  ohne 
Spekulation  aus,  so  lange  nicht  ein  unwiderlegbares 
Experiment  die  Qrundlage  abgibt.  — 

Wird  eine  grosse  Metallfiillung  ohne  Unterlage 
bis  in  die  Nahe  der  Pulpa  gelegt,  so  resultiert  ein 
konstanter  thermischer  Reiz,  und  nun  entspinnt  sich 
ein  Kampf  zwischen  der  1 ntensitat  dieses  Reizes  und 
der  vitalen  Energie  der  Pulpa,  die  sich  aussert  durch 
eine  primare  arterielle  Hyperamie,  wie  sie  bei 
iedem  Wachstum,  bei  jedem  inneren  Aufbau  sich 
iindet.  Gerade  diese  Hyperamie  aber,  der  Selbst- 
schutz  des  Organs,  stellt,  sobald  eine  gewisse 
Grenze  iiberschritten  ist,  eine  Gefahr  fiir  das  Leben 
dieses  Organs  dar,  sobald  namlich  bei  irgendeiner 
Behinderung  des  Abflusses  sich  die  aktive  in  eine 
passive  oder  Stauungshyperamie  umwandelt. 

Diese  Umwandlung  der  arteriellen  in  die  venose 
Hyperamie  spielt  gerade  bei  den  Organen,  mit 
welchen  wir  uns  vorzugsweise  beschaftigen,  eine 
wesentliche  Rolle  und  gibt  uns  die  Erklarung  fiir 
viele  pathologische  Vorgange  und  damit  zugleich 
Direktiven  fiir  die  Therapie.  Wir  haben  es  hier  mit 
eineni  in  starre,  unnachgiebige  Wandungen  einge- 
keilten  Organ  zu  tun,  das  nur  durch  das  enge 
Foramen  nach  aussen  kommuniziert.  Ueberschreitet 
nun  die  eintretende  Blutfiille  einen  gewissen 
Grad,  so  kommt  es  am  Apex  durch  Kompression 
der  schwachwandigen  Venen  zu  einer  Abschniirung. 
Wahrend  bei  alien  anderen  Organen  der  Blutkreis- 
lauf  sich  selbsttatig  regelt  durch  Bildung  kolla- 
tcraler  Bahtien,  ist  dies  hier  schwer  oder  gar  nicht 
moglich.  Im  Stadium  der  passiven  Hyperamie 
neigen  die  Gefasse  zu  Exsudation,  zuinal  die  Aus- 
dehnung  beschriinkt  ist,  und  damit  ist  der  Beginn 
der  Degeneration  gegeben,  denn  die  Resorptions- 
moglichkeit  ist  aus  denselben  Griinden  sehr  gering. 

Nachdem  ich  die  Umwandlung  der  aktiven  in 
die  passive  Hyperamie  besprochen  habe,  mochte  ich 
kurz  auf  die  Wirkung  der  gefasskontrahierenden 
Mittel  eingehen.  — Bei  Injektionen  von  Neben- 
nierenpraparaten  erzielen  wir  dieselbe  Wirkung  wie 
durch  das  Anlegen  eines  Gummischlauchs  um  eine 
Extremitat.  Nach  der  Injektion  entsteht  eine  Blut- 
leere,  auf  welcher  ia  die  grossere  Wirkung  der 
Anaesthetika,  selbst  in  geringster  Dosis,  beruht. 
Wird  nun  eine  solche  Injektion  zwecks  schmerzloser 
Exkavierung  oder  Schleifung  gemacht,  so  tritt  eine 


Anamie  der  Pulpa  ein.  So  bald  nun  die  gefass- 
verengende  Wirkung  nachltisst,  erfolgt  sofort  eine 
reaktive  oder  sekundtire  arterielle  Hyperamie.  Aus 
den  vorhin  angegebenen  Griinden  bedeutet  dieser 
Zustand  eine  gewisse  Gefahr  fiir  das  Leben  der 
Pulpa,  wenn  es  namlich  in  der  Folge  zu  einer 
venosen  Stauung  kommt.  Man  kann  durch  den  In- 
duktionsstrom nachweisen,  dass  die  kurzdauernde 
Ischiimie  nicht  gefahrlich  ist,  da  die  Vitalitiit  der  Pulpa 
ja  bald  wiedereintritt.  Gerade  dies  aber  ist  kein 
Beweis  fiir  die  Unschiidlichkeit,  denn  die  Reaktion 
auf  den  Strom  ist  iibernormal  und  kann  so  liingere 
Zeit  anhalten.  Natiirlich  braucht  die  Wirkung  nicht 
immer  deletar  zu  sein;  es  kommt  hierbei  auf  die 
anatomischen  Verhiiltnisse,  Weite  des  Foramens 
z.  B.  und  auf  die  Art  der  Injektion  selbst  an, 
dennoch  ist  bei  einem  so  zart  abgestimmten  Organ 
wie  der  Pulpa  die  Aufhebung  des  normal-physiolo- 
gischen  Zustandes  immer  mit  schweren  Bedenken 
\erkniipft.  Ich  verwerfe  deshalb  die  Injektion  fiir 
Fiille,  bei  denen  kein  operativer  Eingriff  erfolgt. 
Dass  wir  fiir  unsere  Zwecke  hier  noch  keine  ideate 
Anaesthesierungsmethode  haben,  beweist  der  Um- 
stand,  dass  man  immer  noch  nach  neuen  Verfahren 
sucht. 

Wenn  der  Fortschritt  durch  die  Nebennieren- 
priiparate  auch  fiir  uns  hochst  bedeutungsvoll  ist, 
so  kann  doch  nicht  verkannt  werden,  dass  manche 
unangenehmen  Nachteile  mit  der  Anwendung  ver- 
kniipft  sind.  Die  Blutleere,  so  iibersichtlich  auch 
z.  B.  eine  Extraktion  dadurch  wird,  hat  den  Nach- 
teil,  dass  nach  der  Extraktion  die  Alveole  zunachst 
leer  bleibt  und  dadurch  Infektionen  ausgesetzt  wird. 
Wiinschenswert  ist  immer  nach  der  Extraktion  eine 
ergiebige  Blutung,  wodurch  dem  Patienten  Erleich- 
terung  geschaffen  und  die  Wunde  selbsttatig  ge- 
schiitzt  wird.  Das  Streben  in  letzter  Zeit,  neuere 
Verfahren  zur  Nachbehandlung  der  Extraktions- 
wunden  aufzustellen,  diirfte  erst  durch  die  Folgen 
dieser  Injektionen  bedingt  sein.  — Andererseits 
haben  wir  naturgemiiss  infolge  der  reaktiven  arte- 
riellen Hyperamie  haufiger  Nachblutungen.  — Wenn 
also  natiirlich  der  Nutzen  dieser  Mittel  nicht  zu 
verkennen  ist,  so  soil  man  doch  auch  den  Nachteilen, 
welche  jede  Beeinflussung  der  Zirkulation  mit  sich 
bringt,  geniigend  Beachtung  schenken. 

Eine  primare  Stauungshyperamie  der  Pulpa  tritt 
auf  bei  der  Entziindung  dieses  Organs.  Wahrend 
die  Wirkung  der  aktiven  Hyperamie  der  eines 
Kiihlstroms  vergleichbar  ist,  durch  welchen  eine 
Abschwachung  der  Reize  bedingt  wird  und  zugleich 
Material  zur  Ernahrung,  zum  Aufbau  und  Wieder- 
aufbau  herangeschafft  wird,  so  stellt  die  passive 
Hyperamie  gleichsam  die  Defensive  dar  gegen  ein- 
dringende  Schadlinge.  Als  sicher  diirfen  wir  an- 
nehmen,  dass  die  Stauungshyperamie  der  Ent- 
ziindung  und  somit  die  Entziindung  selbst  eine 
Schutzwaffe  des  Kdrpers,  ein  selbsttatiger  Heilfaktor 
ist.  Sich  selbst  iiberlassen,  kann  sie  aber  zu  einer 
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grosseren  Gefahr  werden  als  der  Feind,  gegen  den 
sic  mobil  gemacht  wurde.  Fiir  die  Pulpa  jedenfalls 
ist  das  Einsetzen  einer  Stauungshyperamie  stets 
iiusserst  gefahrlich;  bei  einer  vollendeten  Stauungs- 
hyperamie ist  das  Organ  unrettbar  verloren.  Gerade 
nach  Beobachtungen  an  der  Pulpa  diirfte  sich  auch 
die  Behauptung  Bier’s  modifizieren  lassen,  die 
Entziindung  verursache  keine  Schmerzen  selbst  im 
akuten  und  subakuten  Stadium,  wofiir  er  als  Beispiel 
das  Aufhoren  des  Schmerzes  einer  Periodontitis  bei 
Schwellung  der  Wange  anftihrt.  In  dieser  Form 
diirfte  die  Behauptung  nicht  aufrecht  zu  erhalten 
sein.  Beim  Einsetzen  der  Stauung  in  einem  Bezirk 
ist  die  Nachgiebigkeit  der  Gefiisswande  zuniichst 
noch  eine  geringe,  die  Spannung  sehr  gross.  Dies 
ist  ganz  besonders  bei  der  Pulpa  der  Fall,  in  etwas 
vermindertem  Grade  aber  auch  bei  der  Wurzelhaut. 
Daraus  erkliiren  sich  die  rasenden  Schmerzen.  Erst 
wenn  Exsudation  und  Zerfall  auftritt,  verschwindet 
der  Schmerz,  wofiir  gerade  das  Auftreten  des  ge- 
schwollenen  Gesichts  beweisgebend  ist. 

Bei  Erkrankungen  der  Wurzelhaut  und  des  peri- 
apikalen  Gewebes  spielen  Stauungserscheinungen 
ebenfalls  eine  grosse  Rolle,  wenn  auch  immerhin 
ein  Ausgleich  der  Blutstromschwankungen  hier 
leichter  erfolgen  kann.  Dennoch  besteht  auch  hier 
infolge  des  Mangels  an  Ausdehnungsfahigkeit  eine 
geringe  Resorptionsmbglichkeit.  Dies  ist  klar  zu 
erkennen  bei  einem  Misserfolg,  wie  er  bisweilen 
bei  der  Exstirpation  der  Pulpa  auftritt.  Ist  durch 
die  eingelegten  Aetzmittel  die  Verodung  der  Ge- 
fasse  im  Pulpastrange  noch  nicht  vollstiindig  er- 
reicht,  so  erfolgt  zuweilen,  gerade  wenn  der  Strang 
am  Apex  abreisst,  ein  Bluterguss  in  das  periapikale 
Gewebe.  Der  dadurch  gesetzte  Reiz  bewirkt  als 
Reaktion  eine  Stauungshyperamie.  Es  liegt  also 
die  Tendenz  vor,  den  storenden  Stoff  umzusetzen 
und  zur  Resorption  zu  bringen.  Infolge  der  be- 
schriinkten  Ausdehnungsmoglichkeit  aber  ist  der 
Ausgleich  der  Zirkulation  sehr  erschwert,  so  dass  die 
Stauung,  urspriinglich  ein  Heilfaktor,  jetzt  selbst  die 
Krankheitsursache  abgibt. 

Auf  das  Verhalten  der  Zirkulation  in  den  einzelnen 
Stadien  der  Periodontitis  will  ich  hier  nicht  niiher 
eingehen.  Bei  der  Entwicklung  der  verschiedenen 
Stadien  der  Wurzelhautentziindung  besteht  ein  Kampf 
der  in  der  Hyperiimie  ruhenden  Kriifte  gegen  Ein- 
fliisse  bakterieller  Art  oder  schiidlicher  Umsetzungs- 
produkte.  Wird  dieser  Kampf  rechtzeitig  durch  ge- 
eignete  Massnahmen,  d.  h.  Beseitigutig  des  schiidi- 
genden  Materials,  unterstiitzt,  so  kann  der  Heilfaktor 


des  Organismus  den  Sieg  davontragen,  es  kommt 
also  zur  Gesundung.  Bleiben  kiinstliche  Massnahmen 
aus,  so  gewinnen  bei  den  hier  vorliegenden  Ver- 
hiiltnissen  vielfach  die  Krankheitserreger  die  Ober- 
hand,  es  kommt  zur  Einschmelzung  und  Eiterung 
bzw.  Abszessbildung.  Die  Umgebung  des  Abszesses 
ist  immer  stark  venos  vaskularisiert;  so  lange  aber 
nicht  die  grobe  Krankheitsursache,  d.  i.  hier  die 
Wurzelspitze  oder  der  Zahn  entfernt  ist,  ist  die 
Kraft  der  Hyperiimie  als  Selbstheilmittel  unzu- 
reichend.  Mit  Eintritt  der  Abszessbildung  ist  aber 
auch  die  Hyperiimie  infolge  der  Entspannung  ihrer 
unangenehmen  Nebenwirkungen  entkleidet,  so  vor- 
zugsweise  des  Schmerzes;  nun  treten  nur  noch  die 
ihr  innewohnenden  Heilkrafte  in  Erscheinung. 

Auch  bei  den  Erkrankungen  des  Alveolarrandes 
und  des  Zahnfleisches  tritt  die  Bedeutung  der  Zirku- 
lationsschwankungen  hervor.  Einerseits  stellt  die 
spontane  Stauungshyperamie  eine  Reaktion  dar 
gegen  den  Reiz  von  Fremdkorpern,  insbesondere 
des  Zahnsteins,  sie  bildet  also  ein  sekundares  Mo- 
ment; in  anderen  Fallen  aber  gibt  sie  gerade  auf 
diesem  Gebiete  die  primiire  Krankheitsursache 
selbst  ab.  Das  ist  der  Fall  bei  alien  Krankheiten, 
welche  den  allgemeinen  Blutkreislauf  beeinflussen. 
Dies  ist  aus  den  topographischen  Verhaltnissen 
leicht  erklarlich.  Funktioniert  der  Zentralsaug- 
apparat  nicht  gut,  so  wird  da,  wo  starker  Widerstand 
zu  iiberwinden  ist,  wie  in  der  Alveole,  bei  nicht 
geniigendem  Tonus  der  feinen  Kapillarwande  Stau- 
ung auftreten.  Infolge  Behinderung  der  Ausdehnung 
und  Ausschluss  kollateraler  Bahnen  kommt  es  dann 
zu  Zersetzung  und  Exsudation.  Die  Stauung  ist 
hier  also  primar,  die  Ablagerung  in  den  Alveolen, 
haufig  nur  schmierige  Fibrinmassen,  sekundar. 

Sehr  deutlich  sehen  wir  primiire  Stauungs- 
erscheinungen in  den  Teleangiektasien  des  Zahn- 
fleisches und  der  Lippen,  wie  wir  sie  ofters  beob- 
achten,  in  schwererer  Komplikation  beim  Hiiman- 
gioma  cavernosum. 

Selbst  nach  diesem  kurzen  Abriss  ist  ersichtlich, 
wie  wichtig  fiir  uns  die  Beobachtung  der  Zirku- 
lationsvorgange  im  Zahnsystem  nicht  nur  in  theo- 
retischer  Beziehung,  sondern  auch  fiir  unsere  prak- 
tischen  Massnahmen  ist. 

Der  Verhandlungsleiter  dankt  Herrn  Professor 
R 6 m e r fiir  die  Ehre,  der  Sitzung  haben  prasidieren 
zu  diirfen  und  schliesst  die  Sitzung  urn  1 Uhr 
30  Minuten. 


III.  Sitzung  am  Freitag,  den  27.  August  1909 


Freitag,  den  27.  August  erhalt  nach  der  Eroffnung  sogleich  Herr  v.  Beust  das  Wort. 

Die  Leptotricheen  des  Zahnbelages! 

(Eine  Kritik  der  niller’schen  Einteilung  der  Mikroorganismen  des  Zahnbelages). 

Mit  Lichtbildern  und  Demonstration  mikroskopischer  Praparate. 

Theo  v.  Beust,  Dresden. 


Meine  Herren!  Was  man  unter  Leptothrix  friiher 
verstanden  hat,  ist  Ihnen  alien  bekannt,  und  es  ist 
nicht  Gegenstand  der  heutigen  Betrachtungen,  zu 
prtifen,  ob  diese  Bezeichnung  auf  die  hier  zur  Be- 
handlurtg  kommenden  Formen  passt.  Dass  ich  die- 
selbe  gewahlt,  geschah  aus  Griinden,  die  ich  noch 
erklaren  werde. 

Dass  die  Artenzahl  der  im  Belag  sich  befindlichen 
Keime  eine  stets  wechselnde  ist,  braucht  nicht  her- 
vorgehoben  zu  werden.  Fast  alle  Reprasentanten 
der  mykologischen  Kleinwelt  haben  hier  Eingang; 
sogar  die  verschiedensten  Protisten  sind  hier  ge- 
funden  worden.  Es  ist  daher  angebracht,  um  Kon- 
fusion  zu  vermeiden,  die  lieute  zu  untersuchenden 
Organismen  etwas  naher  zu  spezifizieren. 

Unter  Leptotricheen  des  Zahnbelages  im  Sinne 
diese  Vortrages  sollen  nur  dieienigen  fiir  den  Belag 
charakteristischen,  stets  den  Hauptbestand- 
t e i 1 desselben  bildenden,  bis  jetzt  noch  nirgends 
ausserhalb  des  Mundes  gefundenen  Fadenformen  und 
deren  verschieden  gestaitete  Erzeugungen  ver- 
standen sein. 

Obwohl  diese  Organismen  schon  seit  van 
Loewenhoek’s  Zeit  bekannt  sind,  haben  bis 
iieute  die  widersprechendsten  Angaben  hinsichtlich 
deren  Biologie  in  der  Literatur  Platz  gefunden.  Sind 
es  Parasiten  oder  sind  es  Symbionten?  Sind  sie 
von  ursachlicher  Bedeutung  fiir  die  Zahnkaries  oder 
stehen  sie  den  Erregern  derselben  als  Antagonisten 
gegeniiber?  Diese  und  viele  andere  wichtige 
Fragen,  welche  bisher  noch  keine  einheitliche  Be- 
urteilung  gefunden  haben,  konnen  hier  nicht  er- 
ortert  werden.  Eine  andere  Frage  aber  soil  heute 
ihre  endgiiltige  Losung  erfahren,  namlich:  sind  die 
Leptotricheen  des  Mundes  pleomorph? 

Unter  Pleomorphie  soil  hier  nicht  die  N a e g e 1 i - 
sche  Theorie,  sondern  dieienige  von  Z o p f ver- 
standen werden,  wonach  in  dem  Entwicklungskreis- 
lauf  einiger  Gattungen  sich  Stabchen,  Kokken  und 
andere  Formen  vorfinden  konnen. 


Bekanntlich  hat  Robin  den  ersten  fiir  uns  be- 
achtenswerten  Versuch  gemacht,  die  Biologie  dieser 
Wesen  zu  studieren.  Er  fand  lange,  dtinne,  farblose 
Fiiden,  oft  in  Paketen  vereinigt  oder  ineinander- 
gewebt.  Diese  Faden  sollen  Vibrionen,  Komma  und 
andere  Formen  erzeugen.  Er  zahlte  sie  zu  den 
Leptotricheen,  einen  Namen,  der  daher  den  Vorzug 
der  Prioritiit  fiir  sich  hat  und  deshalb  von  mir  bei- 
behalten  worden  ist. 

Robin  hat  also  eine  Pleomorphie  angenommen, 
eine  Ansicht,  welche  vielfach,  namentlich  von 
H a 1 1 i e r geteilt  wurde.  Seine  Theorie  hatte  abcr 
auch  Gegner,  unter  denen  der  allbekannte  W.  D. 
M i 1 1 e r die  hervorragendste  Rolle  spielte.  Miller 
widmete  in  seinen  „Mikroorganismen  der  Mund- 
hohle,“  2.  Auflage,  1892,  dieser  Frage  eine  ein- 
gehende  Behandlung.  Eine  genaue  Kenntnis  des 
Miller’schen  Buches  diirfte  ich  bei  den  Mit- 
gliedern  der  zweiten  Sektion  voraussetzen. 

Miller,  der  also  eine  Pleomorphie  dieser 
Organismen  in  Abrede  stellte,  schritt  auf  Grund 
seiner  Anschauung  zu  einer  neuen  Einteilung,  eine 
Einteilung,  die  die  verschiedenen  Formen  des  Be- 
lages  mit  Sondernamen  belegt.  Diese  Einteilung 
steht  jedoch  mit  den  Ergebnissen  der  jiingsten 
Arbeiten  auf  diesem  Gebict  keinesfalls  in  Einklang. 

Nachdem  nun  Miller  mit  seinen  Ansichten 
Robin,  Hallier,  Leber  und  Rottenstein, 
Vignal,  Klebs  und  andere,  die  ihre  Meinungen 
nicht  mit  gleichem  Nachdruck  verfolgten,  verdrangte. 
erschien  der  Italiener  V i n c e n t i n i mit  seinen 
Beobachtungen. 

V i n c e n t i n i charakterisierte  die  Formen  des 
Belages  und  beschrieb  einen  fadenformigen  Organis- 
mus,  welchen  er  als  „The  most  prominent  and 
indestructable  organism  (the  organism  par  ex- 
cellence) of  the  human  mouth"  bezeichnete. 

Durch  Vincentini’s  hervorragende  Arbeiten, 
die  von  Williams  und  anderen  im  wesentlichen 
bestiitigt  worden  sind,  ist  unsere  Kenntnis  des 
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Zahnbelages  ganz  bedeutend  erweitert  worden,  mid 
findet  man  hier  eine  Bestatigung  der  Ansichten  der 
Miller  vorangegangenen  alteren  Forscher.  Von 
alien  Seilen  angefeindet,  war  es  aber  Vincen- 
t i n i , der  sich  leider  zu  dem  Biologen  etwas 
fantastisch  erscheinenden  Auslassungen  hinreissen 
liess,  nicht  gelungen,  auch  nur  teilweise  eine  Um- 
gestaltung  der  herrschenden  Anschauungen  herbei- 
zuftihren.  Die  Miller’sche  Einteilung  blieb  in 
den  bedeutendsten  Lehrbiichern  bestehen,  und  man 
findet,  namentlich  in  der  deutschen  Literatur,  Vin- 
ce n t i n i nirgends  gebiihrend  gewiirdigt. 

Meine  Herren!  Wir  wissen  jetzt,  was  Robin 
und  H a 1 1 i e r unter  Leptothrix  buccalis  verstanden 
liaben.  Wir  konnen  heute,  dank  der  Fortschritte  der 
mikroskopischen  Technik,  beweisen,  dass  das,  was 
die  ersten  Forscher  mit  bewunderungswertem  Spiir- 
sinn  vermutet,  tatsachlich  existiert. 

Ich  habe  mich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mit 
dieser  Frage  bescliaftigt  und  freue  mich,  dass  der 
heutige  Tag  mir  Oelegenheit  bietet,  Sie  mit  Hilfe 
der  mir  freundlichst  zur  Verfiigung  gestellten  Mi- 
kroskope  von  den  irrigen  Anschauungen  Miller’s 
zu  iiberzeugen.  Sie  konnen  heute  die  von  Vin- 
ce n t i n i beschriebenen  Organismen  aus  eigener 
Anschauung  kennen  lernen.  Ausserdem  bin  ich  im- 
stande,  Ihnen  weitere  untriigliche  Beweise  der  Pleo- 
morphie  der  Fadenformen  des  Belages  darzubringen. 
Ich  werde  mir  gestatten,  Ihnen  verschiedene  Exem- 
plare  der  von  mir  im  Dental  Cosmos,  Vol.  L-No.  6, 
1908  beschriebenen  Art,  welche  ich  mit  dem 
provisorischen  Namen  Leptothrix  falciformis  be- 
legt  habe,  in  Natura  vorzufiihren.  Diese  Art  fasse 
ich  jetzt  als  eine  von  Vincentini’s  Leptothrix 
unabhangige  selbstiindige  Form  auf,  obwohl  ich 
fiir  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  noch  nicht  mit 
Bestinmitheit  eintreten  mochte.  Sie  soil  heute 
einfach  als  ein  Stadium  des  Leptothrix  buccalis 
Robin  gelten. 

Sie  werden  nach  Untersuchung  der  ausgestellten 
Priiparate  den  Irrtum  Miller's  zugeben  miissen. 
Ich  komme  aber  nicht  nur  zu  beweisen,  dass  eine 
pleomorphe  Fruktifikation  von  Organismen  im 
Munde  stattfindet,  nein,  ich  bezwecke  in  erster 
Linie  hervorzuheben,  dass  verschieden  gestaltete 
Organismen.  im  Belag  existieren,  welche  aus 
F a d e n f o r m e n hervorgehen  und  welche  infolge 
ihres  stetigen  Vorkommens  und  ihrer  grossen  Anzahl 
im  Munde  von  anderen  Forschern,  insbesondere  von 
Miller,  mit  Sondernamen  belegt  worden  sind. 

Ich  bin  iiberzeugt,  dass  keiner  der  Herren,  welcher 
den  aufgestellten  Behauptungen  noch  skeptisch 
gegeniibersteht,  nach  eingehender  Besichtigung 
meiner  Praparate  noch  Zweifel  hegen  wird. 

Den  Vermehrungsmodus  dieser  Organismen  habe 
ich  im  Archiv  fiir  Zahnheilkunde  No.  3,  1906  kurz 
beschrieben  und  daselbst  eine  Zeichnung  veroffent- 
licht.  Da  ich  seitdem  durch  weitere  Untersuchungen 
in  meinen  damaligen  Ansichten  nur  besttirkt  wurde, 


erlaube  ich  mir  die  damals  veroffentlichte  Zeichnung 
hier  vorzufiihren. 

(Es  folgen  hier  zehn  Lichtbilder,  die  ganz  kurz 
besprochen  werden.) 

Ich  mochte  nun  noch  die  Gestalt  dcr  Produkte 
der  Leptothrix-Fiiden  kurz  andeuten.  Williams 
hat  im  Dental  Cosmos,  1899,  S.  345,  die  Sporeu 
oder  Goniden,  wie  man  sie  nennen  mag,  der  Lep. 
racemosa  eingehend  beschrieben.  Er  sagt:  „The 
majority  of  the  spores  are  coccus  shaped,  but  some 
of  them  are  oval  and  they  vary  considerably  in  size. 
Some  of  the  spore  bodies  apparently  begin  to  mul- 
tiply by  fission  before  they  are  detached  from  the 
parent  stem.  These,  when  seperated  from  the  stem, 
would  have  the  morphological  appearence  of  diple- 
cocci.“  Diesen  Beobachtungen  kann  ich  im  wesent- 
lichen  nur  beipflichten,  und  man  sollte  es  kaurn  fiir 
moglich  halten,  dass  trotz  dieser  anerkennenswerten 
Arbeit  Williams  zehn  Jahre  vergehen  konnten. 
ehe  es  jemand  fiir  notig  hielt,  gegen  die  unrichtige, 
alien  Fortschritt  hemmende  Einteilung  Miller’s 
seine  Stimme  zu  erheben. 

Williams  hat  also  Kokken  und  ovale  Sporeu 
als  zum  Lep.  racemosa  gehdrig,  einwandfrei  fest- 
gestellt.  Betrachten  wir  nun  den  Lep.  falciformis, 
sehen  wir  ein  ganz  anderes  Bild.  Hier  hat  man  mit 
halbmond-  und  sichelformigen  Goniden  zu  tun.  Diese 
finden  sich  in  alien  Grossen  und  in  ungeheurer 
Anzahl  vor.  Eine  weitere  Beschreibung  finden  Sie 
in  meiner  oben  zitierten  Arbeit  im  Dental  Cosmos. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  ein  Studium  des 
Leptothrix  buccalis  die  einzig  rationelle  Grundlage 
fiir  ein  Verstandnis  der  Organismen  des  Zahnbelages 
ist.  Eine  Sonderbenennung  der  Produkte  der 
Fruktifikation,  wie  sie  M i 1 1 e r geschaffen  hat,  ohne 
dieselben  iiberhaupt  in  bakteriologischem  Sinne  be- 
schrieben zu  haben,  ist  vollig  unberechtigt.  Auch 
kann  die  Benennung  von  Ziichtungen  aus  dem  Zahn- 
belag  erst  dann  auf  sicherer  Basis  ruhen,  nachdem 
die  Leptotricheen  griindlich  erforscht  worden  sind. 
oder  eine  Kultur  derselben  gelungen  ist.  Auch  sind 
alle  Ziichtungen  auf  diesem  Gebiet  mit  Vorsicht  auf- 
zunehmen,  z.  B.  die  von  Muhlens  im  Centralblatt 
f.  Bakt.  1.  Abt.  Bd.  XLVIII,  Heft  4,  veroffentlichte 
Ziichtung  des  Spirillum  sputigenum.  Auch  glaube 
ich  die  von  P 1 a u t im  Centralblatt  fiir  Bakt.  1.  Abt. 
Bd.  XLIV  abgebildeten  Fusiform-Bazillen  als  Ent- 
wicklungsformen  der  Lep.  buccalis  auffassen  zu 
miissen. 

Meine  Herren!  Ich  verlange  gar  nicht,  dass  Sie 
meinen  Ausfiihrungen  ohne  wefteres  Glauben 
schenken,  ich  bitte  nur  um  Nachpriifung. 

Resumes: 

Die  Leptotricheen  des  Zahnbelages. 

von  B e u s t , Dresden. 

Die  von  Robin  fiir  die  eigentlichen  Mundorga- 
nismen  gewahlte  Bezeichnung  „Leptothrix“  wird 
der  Prioritat  halber  fiir  die  Vorlesung  beibehalten. 
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Nacli  Ausschaltung  der  durch  fiussere  Einfliisse 
bedingten,  stets  wechselnden  Arten  der  Mundflora 
bilden  nur  diejenigen  fiir  den  Zahnbelag  charakte- 
ristischen,  stets  den  Hauptbestandteil  desselben 
bildenden,  bis  jetzt  noch  nirgends  ausserhalb  des 
Mundes  gefundenen  Fadenformen  und  deren  ver- 
schiedengestalteten  Erzeugungen  Gegenstand  des 
Vortrages. 

Der  Beweis  wird  erbracht,  dass  denselben  eine 
pleomorphe  Fruktikation  im  Sinne  Zopf 's  zu- 
kommt,  was  schon  ehemals  von  Robin, Hallier, 
nnd  anderen  angenommen  wurde.  Sptiter  ist  diese 
Ansicht  von  Miller  in  seinen  „Mikroorganismen 
Mundhohle”,  II.  Aufl.  1892,  bekampft  und  als  irrig 
bezeichnet  worden.  Die  auf  Grund  seiner  Auf- 
fassung  gemachte  Einteilung  Miller’s,  welche 
die  verschiedenen  Formen  des  Belages  mit  Sonder- 
namen  beiegt,  wird  in  den  ineisten  Lehrbiichern  fast 
riickhaltslos  anerkannt,  trotzdeni  in  jiingerer  Zeit 
V i n c e n t i n i und  Williams  weitere  Beweise 
der  Pleomorphie  gelieiert  haben. 

Priiparate  von  Leptothrix  racemosa  und  Lepto- 
tlirix  falciforinis  werden  gezeigt,  aus  denen  zu  er- 
sehen  ist,  dass  verschiedene,  wohl  zu  charakteri- 
sierende,  in  ungeheuren  Mengen  auftretende  Mikro- 
organismen  im  Belag  existieren,  die  aus  Faden- 
formen hervorgehen. 

Eine  Einteilung  der  Mundmikroorganismen, 
welche  diese  Tatsache  nicht  beriicksichtigt,  diirfte 
nach  Ansicht  des  Verfassers  nicht  mehr  aufrecht  er- 
halten  werden. 

* 

The  Leptotrichaeae  of  the  Deposit  upon  the  Teeth. 

von  Beust,  Dresden. 

The  term  Leptothrix,  as  first  applied  to  the  micro- 
organisms of  the  mouth  by  Robin,  is  adopted  by 
reason  of  its  priority. 

After  excluding  the  numberless  transient  germs 
which  are  ever  gaining  access  to  the  mouth,  only 
those  thread  forms  peculiar  to  the  materia  upon  the 
teeth,  together  with  their  polymorphous  progeny, 
are  included  under  the  subject  of  the  lecture. 

The  proof  is  furnished,  that  a pleomorphic  fructi- 
fication, as  understood  by  Zopf,  is  to  be  attributed 
to  these  organisms,  which  fact  had  already  been 
accepted  by  Robin,  Hallier  and  others.  This  theory, 
however,  was  refuted  by  Miller,  who  in  his  „Mikro- 
organismen  der  Mundhohle“,  II.  ed.,  1892,  reclassi- 
fied and  renamed  the  forms  in  question. 

Notwithstanding  the  fact  that  since  Miller’s 
publication,  Vincentini,  Williams  and  others  have 


advanced  proofs  of  the  interpretation  of  the  old 
authors,  the  nomenclature  of  Miller  is  still  in  almost 
general  usage. 

Preparations  of  lepothrix  racemosa  and  lepo- 
thrix  falciformis  are  exhibited,  clearly  proving  that 
number  less  characterisable  microorganisms  which 
proceed  from  thread  forms,  exist  in  the  oral  coating. 

A classification  which  is  not  based  upon  the  facts 
shown,  is  in  the  opinion  of  the  author,  not  deserving 
of  further  recognition. 

Les  leptothrichees  du  depot  dentaire. 

von  Beust,  Dresden. 

La  designation  de  „Leptothrix“  choisie  par 
Robin  pour  le  microorganisme  de  la  bouche  pro- 
prement  dit,  est  a cause  de  la  priorite  conservee 
dans  la  conference. 

Apres  l’exclusion  de  la  flore  de  la  bouche  de 
sortes  toujours  variees,  conditionees  par  des  influ- 
ences exterieures,  ce  sont  seulement  les  formes  de 
filaments  caracteristiques  pour  le  depot  dentaire, 
formant  toujours  sa  substance  principale,  et  jusqu'a 
present  trouvees  nulle  part  en  dehors  de  la  bouche, 
ce  sont  formes  de  filaments  et  leurs  procreations  de 
formes  variees  qui  sont  l’objet  de  la  conference. 

On  fournit  la  preuve,  qu’il  leur  echoit  une  fruc- 
tification pleomorphe  dans  le  sens  de  Zopf  ce 
qui  a deja  ete  accepte  par  Robin,  Hallier  et 
d’autres.  Cette  opinion  a ete  plus  tard  combattue 
et  consideree  comme  fautive  par  Miller  dans  ses 
„Microorganismes  de  la  cavite  buccale",  edition  II, 
1892.  Bien  que  recemment  Vincentini  et  W i 1 - 
liams  aient  fourni  de  nouvelles  preuves  de  la 
pleomorphie,  la  division  de  Miller,  faite  en  raison 
de  sa  conception,  qui  revet  de  noms  speciaux  les 
formes  variees  du  depot,  est  reconnue  presque  sans 
reserve  dans  la  plupart  des  livres  d’enseignement. 

On  montre  des  preparations  de  leptothrix  race- 
mosa et  de  leptothrix  falciformis  d’ou  il  decoule  que 
differents  microorganismes,  que  l’on  peut  bien 
caracteriser,  et  qui  se  presentent  en  enormes  quan- 
tites,  existent  dans  le  depot  et  que  ces  microorga- 
nismes proviennent  de  formes  de  filaments. 

Une  division  des  microorganismes  de  la  bouche 
qui  ne  tiendrait  pas  compte  de  ce  fait,  de  l’avis  de 
l'auteur,  ne  saurait  plus  etre  maintenue. 

Als  nachster  Vortragender  folgt  Herr  Dr.  Hesse, 
Jena. 
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Ziichtung  anaerober  Bakterien. 

Privatdozent  Dr.  med.  Hesse,  Jena. 


Um  anaerobe  Bakterien  zn  ziichten,  muss  der 
Sauerstoff  sowohl  aus  dem  Nahrboden  als  auch  aus 
der  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden  Luft  entfernt 
werden.  Die  Verdrangung  des  Sauerstoffs  aus  dem 
Kulturmedium  geschieht  dadurch,  dass  dasselbe  vor 
der  Verwendung  etwa  eine  halbe  Stunde  lang  im 
Wasserbade  gekocht  und  dann  schnell,  eventuell 
unter  Zuhilfenahme  von  Eiswasser  abgekiihlt  wird. 
Die  Methoden  der  Sauerstoffentziehung  aus  der  den 
Nahrboden  umgebenden  Atmosphare  sind  entweder 
mechanischer  Natur,  oder  aber  sie  beruhen  aui  Ab- 
sorption des  Sauerstoffs  durch  chemische  Mittel  oder 
auf  Verdrangung  desselben  durch  Wasserstoff.  Ich 
erinnere  an  die  einfache  Methode  von  Koch,  der 
durch  Auflegen  und  vorsichtiges  Andriicken  einer 
diinnen  Glimmersclieibe  auf  einer  Plattenkultur  den 
Sauerstoff  fernhielt. 

Ein  zweites,  von  meinem  Vater  zuerst  ange- 
gebenes  Verfahren  gestattet  am  Grunde  des  im 
Reagenzglas  zirka  15 — 20  Zentimeter  hoch  ein- 
gefiillten  Nahrbodens  Bakterien  sauerstofffrei  zu 
halten,  es  gestattet  gleichzeitig  das  Verhalten  der  an 
der  Oberfliiche  gebliebenen  und  der  im  Innern  der 
(jelatine  eingelagerten  Grganismen  zu  vergleichen. 

Die  Entferuung  der  Luft  kann  mit  Hilfe  einer 
Luftpumpe  erzielt  werden. 

Oder  man  ersetzt  die  sauerstoffhaltige  Atmo- 
sphare durch  ein  indifferentes  Gas,  z.  B.  durch 
Wasserstoff  (nach  Frank  el  und  Hueppe). 

Man  kann  auch  den  Sauerstoff  auf  chemischem 
Wege  durch  Absorption  entfernen  mittels  einer 
Mischung  von  Kalilauge  und  Pyrogallussaure- 
Losung.  Die  nach  der  Wirkung  der  Pyrogallus- 
siiure  iibrigbleibende  Atmosphare  besteht  aus  N und 
C O2  (nach  Buchner). 

1st  die  Anwendung  dieser  Methoden  fur  Kulturen, 
die  man  in  Reagenzrohrchen  anlegt,  verhaltnis- 
massig  einfach,  so  haben  sie  alle  den  Nachteil,  dass 
man  iiber  die  Anzahl  der  ausgewachsenen  Keime 
nicht  orientiert  wird,  und  dass  man  zur  Untersuchung 
der  entwickelten  Kolonien  das  Rohrchen  zer- 
triimmern  muss. 

Vergleichende  Untersuchungen,  die  ich  iiber  den 
Keimgehalt  aerober  und  anaerober  Bakterien  der 
Mundhohle,  gangranoser  Pulpen  etc.  anstellen  wollte, 
Hessen  mich  daher  das  Plattenverfahren  einschlagen. 
Man  kann  hierfiir  dieselben  Methoden  wie  fiir  die 
Verwendung  bei  Reagenzrohrchen  einschlagen,  ich 
erinnere  an  den  Anaerobenapparat  von  Botkin 
( der  von  K i t a s a t 0. 

Die  Nachteile  des  Botkin’schen  Verfahrens 
bestehen  in  der  Unmoglichkeit,  einzelne  Platten  zu 
untersuchen,  ohne  die  Glasglocke  zu  liiften  und 
dadurch  den  Sauerstoffzutritt  auch  von  den  anderen 
Platten  fernzuhalten;  die  des  Verfahrens  nach 


Kitasato  in  dem  erschwerten  Einfiillen  des  in- 
fizierten  Nahrbodens  und  in  einem  erschwerten 
Abimpfen. 

Bei  meinen  Versuchen  wende  ich  eine  Methode 
mittels  Petrischalen  an,  die  vor  allem  gestattet,  eine 
gleiche  Aussaat  zu  erzielen,  die  jederzeit  erlaubt, 
sich  von  dem  Zustand  der  Platte  zu  iiberzeugen, 
ohne  einen  grossen  Apparat  wie  bei  Botkin  aus- 
einanderzunehmen,  und  durch  die  es  ermoglicht  ist, 
leicht  und  mit  Sicherheit  zu  den  einzelnen  Kolo- 
nien zu  gelangen. 

Ich  bediene  mich  bei  meinen  Versuchen  der  Ab- 
sorption des  Sauerstoffs  mittels  Pyrogallussaure  und 
Kalilauge,  und  zwar  bringe  ich  die  in  einem  Schal- 
chen  befindlichen  absorbierenden  Mittel  direkt  auf 
den  Boden  einer  Petrischale,  also  gegeniiber  dem 
Nahrboden.  Bei  meinen  ersten  Versuchen  zeigte 
es  sich  aber,  dass  dem  Nahrboden  ziemliche  Mengen 
Wasser  entzogen  warden,  und  zwar  hauptsachlich  an 
der  der  alkalischen  Pyrogallussaure  gegeniiberliegen- 
den  Flache.  Auch  ein  kleines,  iiber  der  Pyrogallus- 
saure auf  einem  Drahtnetz  stehendes  Glaschen  Wasser 
hatte  ietzt  nur  die  Wirkung,  dass  der  dem  Wasser 
gegeniiberliegende  Nahrboden  den  normalen  Feuch- 
tigkeitsgrad  behielt.  Ich  verfahre  nun  so,  dass  ich 
auf  das  Wassergefiiss  einen  bis  nahe  an  den  Rand 
der  Petrischale  reichenden  Blechschirm  lege,  der 
entsprechend  der  Wasseroberflache  ausgehohlt  ist. 
Auf  dieses  Blech  kommt  ein  dem  Schirm  ent- 
sprechendes  Stuck  Filtrierpapier,  das  durch  im 
Zentrum  eingekerbte  Segmente  in  das  Wasser 
taucht  und  so  dauernd  eine  grosse  Feuchtigkeits- 
oberfliiche  darbietet  (s.  Fig.).  Ich  habe  mir  fiir  diese 
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Blechschirm 

Wasser 
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alkal. Pyrogallussaure 


Versuche  extra  liohe  Petrischalen  von  200  ccm  Inhalt 
anfertigen  lassen  miissen.  Es  miissen  also  aus 
200ccm  Luft,  reichlich  gemessen,  zirka  50  ccm  O 
absorbiert  werden.  Nach  Winkler  absorbieren 
1 g Pyrogallussaure,  gelost  in  20  ccm  Kalilauge  vom 
spezifischeu  Gewicht  1,166,  270  ccm  O,  1 ccm  dieser 
Ldsung  also  13  ccm  O.  Um  50  ccm  O zu  absor- 
bieren, braucht  man  reichlich  4 ccm  dieser  alka- 
lischen Ldsung,  die  man  kurz  vor  der  Verwendung 

in  die  untere  Schale  einfiigt,  dann  die  Petrischale 
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an  den  Riindern  mit  Paraffin  Oder  einem  breiten 
Gummibande  verschliesst. 

Es  hat  sich  gezeigt,  dass  malignes  Oedem, 
Tetanus,  die  man  ja  leicht  zur  Hand  hat,  ganz  vor- 
ziiglich  wachsen.  Ich  will  gleich  hier  betonen,  dass 
man  in  der  Verschiedenheit  der  Zusammensetzung 
der  Niihrbbden  und  in  ihrem  Alkaleszenz-  und  Saure- 
gehalt  ebenso  wie  bei  vielen  aeroben  Bakterien 
hemmend  Oder  fordernd  auf  das  Wachstum  der  an- 
aeroben  wirken  kann,  so  dass  man  durch  Veranderung 


der  Alkaleszenz  imstande  ist,  gewisse  Bakterien  von 
anderen  zu  isolieren.  Auf  diese  speziellen  Versuche 
kann  ich  hier  nicht  niiher  eingehen.  Es  kommt  mir 
heute  nur  darauf  an,  Ihnen  eine  Methode  zur 
Ziichtung  anaerober  Bakterien  anzugeben,  nach 
der  es  gelingt,  quantitative  und  qualitative  Be- 
stimmungen  zu  machen  und  die  einzelnen  Kolonien 
leicht  zu  isolieren  und  isoliert  zu  halten. 

Ohne  Diskussion  erhalt  Herr  E.  Paul,  Dresden, 
das  Wort  zu  seinem  Vortrage: 


Zur  Pathogenitat  der  fusiformen  Bazillen  und  der 

Mundspirochaten. 

E.  Paul,  Dresden. 


Als  ich  im  vergangenen  Herbst  auf  der  Ver- 
sammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu 
Koln  iiber  meine  Ziichtungsergebnisse  mit  dem 
Bazillus  fusiformis  und  der  Spirochaeta  dentium  be- 
richtete,  umging  ich  es  ausdriicklich,  mich  aus 
eigener  Ueberzeugung  iiber  die  Pathogenitiit  der 
beiden  genannten  auszulassen,  da  meine  eigeneri 
Arbeiten  und  Studien  dariiber  erst  begonnen  hatten, 
nachdem  mir  die  Reinziichtung  wiederholt  gegliickt 
war.  Ich  streifte  daher  diesen  Punkt  nur  ganz  kurz 
unter  Bezugnahtne  auf  die  bisherige  Publikation 
einer  Reilie  namhafter  Forscher  und  behielt  mir 
selbst  vor,  mich  erst  an  dieser  Stelle  auf  Grund 
eigener  Versuche  dariiber  zu  aussern. 

Wie  ia  allgemein  bekannt  ist,  begegnen  wir  so- 
wohl  den  fusiformen  Bazillen  als  auch  den  Mund- 
spirochiiten  als  konstanten  Bewohnern  auch  gesunder, 
normaler  Mundhohlen  in  Gemeinschaft  mit  einer 
ganzen  Reihe  zweifelloser  Saprophyten  und  auch 
anerkannt  pathogener  Keime.  Das  massenhafte,  in 
den  allermeisten  Fallen  fast  als  symbiotisch  zu  be- 
zeidmende  Auftreten  der  beiden  genannten  Mikro- 
organismen  bei  einer  ganzen  Reihe  pathologischer 
Prozesse  der  oberen  Luftwege  so  wie  der  Mund- 
hohlen  selbst  liisst  den  Verdacht  berechtigt  er- 
scheinen,  dass  ihnen  eine  nicht  unwesentliche  Rolle 
bei  dem  Zustandekommen  solcher  Affektionen  zu- 
zu  schreiben  ist.  Allein  die  Schwierigkeit  der  Rein- 
ziichtung, die  besonders  bei  den  Spirochaten  erst 
vor  noch  gar  nicht  langer  Zeit  gelang,  war  wohl 
hauptsachlich  der  Grund  dafiir,  dass  ein  unwider- 
leglicher  Beweis  fiir  die  Annahme  immer  noch  nicht 
erbracht  worden  ist  und  daher  noch  heute  die 
Meinungen  der  Forscher  weit  auseinandergehen. 

Was  speziell  die  Spirochaten  anbelangt,  so  habe 
ich  trotz  eifrigen  Suchens  in  der  Literatur  der  Neu- 
zeit  keine  Angaben  finden  konnen,  dass  ausser 
M ii  h 1 e n s , der  zuerst  von  seinen  gelungenen 
Ziichtungsversuchen  berichtet  und  mir  noch  anderen 
die  Reinkultur  derselben  gelang. 


Wenn  nun  auch  der  bakteriologische  Befund  ge- 
wisse Anhalte  gibt,  so  erlaubt  er  allein  doch  keine 
sicheren  Riickschliisse  auf  die  Pathogenitat,  denn 
ebensogut  konnte  es  sich  in  solchen  Fallen  urn  eine 
lebhaftere  Vegetation  von  Saprophyten  handeln,  die 
in  dem  vorher  schon  pathologisch  veriinderten  Ge- 
webe  besonders  giinstige  Existenzbedingungen  ge- 
funden  haben.  Nur  durch  positiv  ausgefallene 
Tierversuche  mit  Reinkulturen  ist  es  mdglich,  un- 
widerlegliche  Beweise  fiir  den  Verdacht  zu  er- 
bringen,  dass  ihnen  pathogene  Eigenschaften  zu- 
kommen. 

Der  erste,  welcher  darauf  hingewiesen  hat,  dass 
die  fusiformen  Bazillen  und  die  Zahnspirochiiten  bei 
einer  ganzen  Reihe  von  Mund-  und  Rachenerkran- 
kungen  stets  in  grosser  Menge  anzutreffen  sind  und 
ihnen  sehr  wahrscheinlicherweise  aethiologische 
Bedeutung  fiir  das  Zustandekommen  beigemessen 
werden  muss,  war  P 1 a u t , der  dieselbe  zuerst  bei 
einigen  diphtherieverdachtigen  Fallen 
mit  ganz  eigenartig  unangenehmein  Mundgeruch 
fand.  In  den  Belagen  der  Schleimhaute  bemerkte 
er  langere,  in  der  Mitto  dicke,  an  den  Enden  zuge- 
spitzte  Stabchen  und  Spirochaten,  wiihrend  die  ver- 
muteten  Diphtherie-Bazillen  vollstandig  fehlten. 
Seine  diesbeziiglichen  Mitteilungen  aus  dem  Jahre 
1894  schienen  der  Vergangenheit  anheimfallen  zu 
sollen,  als  im  Jahre  1898  der  Franzose  Vincent 
mit  gleicher  Beobachtung  wieder  hervortrat  und  die 
Annahme  von  P 1 a u t bestatigte.  Hieran  schlossen 
sich  dann  in  der  Folgezeit  noch  eine  gauze  Reihe 
fundamentaler  Arbeiten  von  ihm  iiber  diesen  Gegen- 
stand,  wiihrend  gleichzeitig  andere,  besonders  wieder 
franzosiche  Forscher,  seinen  Spuren  folgten. 

Vincent  betonte  vor  allein,  dass  nicht  aus- 
schliesslich  der  Diphterie-Bazillus  Pseudo-Mem- 
branen  zu  bilden  imstande  sei,  sondern,  dass  auch 
dies  verschiedene  andere  Bakterien  vermochten,  zu 
denen  nicht  zum  mindesten  auch  die  fusiformen 
Bazillen  und  die  Spirochaten  gehorten.  Er  wies 
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ierner  nach,  dass  die  Spirochaten  in  gewissen  Fallen 
fehlen  und  dass  diese  Falle  sich  durch  einen  milden 
klinischen  Verlauf  auszeichnen.  Dass  standige, 
inassenhafte  Vorhandensein  derselben  beob- 
achtete  er  besonders  bei  zwei  Formen  der 
Angina,  die  allerdings  keine  besondere  Ver- 
schiedenheit  erkennen  lassen,  und  zwar  einmal  bei 
Ang.  diphtherica,  bei  welcher  die  nur  oberflachlich 
erodierten  Tonsillen  von  einem  grauen,  massig 
dicken,  pseudoniembranosen  Belag  bedeckt  sind,  der 
schon  nach  fiinf  bis  sechs  Tagen  wieder  ver- 
schwindet,  ohne  dass  die  Ulzeration  in  die  Tiefe 
dringt,  und  der  fast  ausnahmslos  Fusifornies  beinah 
in  Reinkultur  erhiilt.  Bei  der  zweiten  Form,  der 
Ang.  ulcerosa  traf  er  dagegen  stets  neben  dem  Fusi- 
formis  auch  Zahnspirochaten. 

Bernheim  und  P o s p i s c h i 1 1 berich- 
teten  dann,  dass  sie  beiden  Arten  auch  kon- 
stant  begegnet  seien  bei  Stomatitis  ulcerosa, 
und  gaben  der  Vermutung  Ausdruck,  dass  es 
sich  bei  den  erwahnten  Anginen  wegen  der 
ausserordentlichen  Qleichartigkeit  zwischen  ihnen 
und  dieser  Munderkrankung  nur  um  eine  atypisch 
gelegene  Form  der  letzteren  handele,  welcher  An- 
sicht  sich  spater  auch  Eichmeyer  anschloss. 
Weitere  Forschungen  haben  dann  ergeben,  dass 
auch  bei  anderen  entziindlichen  Prozessen  der 
Mundhohle,  vor  allem  auch  bei  der  Stomatitis  mer- 
curialis  (Ron  a,  Muller,  Scherber,  Loblo- 
witz)  gleiche  bakteriologische  Verhiiltnisse  zu  be- 
stehen  pflegen.  Ueberall  da,  wo  wir  es  mit  starken 
Auflockerungen  der  Mundschleimhaute  zu  tun  haben, 
auch  bei  solchen,  die  chemischen  Arzneiinitteln  ihre 
Fntstehung  verdanken,  lassen  sich  auch  stets  Fusi- 
formen  und  Spirochaten  in  uberwiegender  Menge 
nachweisen.  Ebenso  kann  man  bei  verschiedenen 
Formen  der  Diphtherie  selbst  den  Bacillus  fusiformis 
reichlich  antreffen,  welcher  Umstand  die  Annahme 
kauin  noch  von  der  Hand  weisen  lasst,  dass  ihm 
erne  nicht  unwesentliche  Rolle  bei  dieser  schweren 
mfektidsen  Halskrankheit  zukommt.  Solche  Falle 
gehen  meist  im  Qegensatz  zur  reinen  Diph- 
therie-Infektion  mit  ziemlich  tiefgreifenden  Ulzera- 
tionen  der  Schleimhaute  einher,  die  zu  ausgedehnter 
Nekrose  fiihren  konnen  und  diese  letzterc  miissen 
wir  scheinbar  gerade  als  die  spezielle  Wirkung  der 
fusiformen  Bazillen  in  Qemeinschaft  mit  den  Spiro- 
chiiten  aussehen. 

Die  hierauf  ausgehenden  Untersucluingen  von 
L e i n e r haben  ergeben,  dass  bei  derartigen 
Erkrankungen  vor  allem  an  der  Grenze  zwischen 
gesundem  und  erkranktem  Gewebe  die  Spiro- 
chaten fast  ausschliesslich  sich  vorfanden.  Sie 
scheinen  demnach  also  den  Boden  ftir  andere  In- 
fektionskeime  gewissermassen  vorzubereiten,  indem 
sie  parallel  mit  den  Fibrillen  in  die  Gewebe  eiti- 
dringen,  die  Muskelfasern  iiberfluten  und  in  ihnen 
Veranderungen  verursachen,  die  zur  Nekrose  fiihren. 
Den  eigentlichen  schweren  Zerfall  der  Gewebe  be- 


wirken  nach  L e i n e r ’ s Ansicht  dann  in  zweiter 
Linie  die  Fusiformes  gemeinsam  mit  anderen  In- 
fektionskeimen  Oder  in  manchen  Fallen  scheinbar 
auch  allein,  und  zwar  ausschliesslich  durch  die 
von  ihnen  produzierten  Toxin  e. 

Auf  etwas  anderem  Standpunkte  steht  V e z - 
premi.  Er  meint,  dass  die  wichtigste  Rolle  in 
atiologischer  Beziehung  den  Fusiformen  zukommt, 
wiihrend  die  Spirochaten  gar  nicht  imstande  seien, 
in  die  Gewebe  einzudringen.  Vielmehr  glaubt  er, 
dass  sie  sich,  wenn  sie  auch  in  grosser  Menge  vor- 
handen  sind,  nicht  wesentlich  vermehren  und  ent- 
weder  nur  schwache  Oder  gar  keine  Virulenz  be- 
sitzen,  dass  sie  also  in  der  Regel  nur  als  Sapro- 
phyten  anzusehen  sind.  Die  Wahrscheinlichkeit 
seiner  Ansicht  suchte  er  noch  durch  den  Hinweis 
auf  die  grosse  Verschiedenheit  der  morphologischen 
Eigenschaften  der  Spirochaten  zu  bestarken.  Wenn 
dagegen,  so  sagte  er,  infolge  irgendeiner  Ursache 
vorausgegangene  Krankheit,  z.  B.  langwierige  Eite- 
rungen,  die  Lebenskraft  der  Gewebe  vermindert 
haben,  also  ihre  Widerstandsfiihigkeit  geschwacht 
ist,  so  gelangen  die  dort  lebenden  Mikroorganismen, 
darunter  natiirlich  auch  die  Spirochaten,  in  giinstige 
Verhaltnisse,  vermehren  sich  stark,  ihre  Virulenz 
nimmt  zu  und  damit  iindert  sich  auch  der  Verlauf 
der  Krankheit  wesentlich.  Der  Prozess  gewinnt 
einen  progressiven  Charakter  durch  das  Vordringen 
der  Spirochaten  in  die  fur  sie  schon  vorbereiteten 
Gewebe. 

Auch  Vincent  nimmt  an,  dass  der  Bacillus  fusi- 
formis der  eigentliche  Krankheitserreger  sei,  da  er  an 
der  Nekrosegrenze  ausschliesslich  ihn  fand.  Weil 
aber  solche  Falle,  bei  denen  die  Spirochaten  fehlten, 
lediglich  diphtheroid  und  nicht  ulzeros  und  auch 
sonst  die  Erscheinungen  leichterer  Natur  waren,  so 
schreibt  er  der  Spirochate  eine  Steigerung  der  Viru- 
lenz des  Bacillus  fusiformes  zu  und  bezeichnet  dieses 
Bild  mit  dem  Namen  Synergese.  Auf  demselben 
Standpunkte  steht  Graupner. 

Uffenheimer  bestatigte  die  Bedeutung 
der  Spirochate  fiir  die  Infektion  durch  die 
Beobachtung,  dass  man  eine  ulzerose  Angina 
durch  Tonsillotomie  heilen  kann,  so  bald  die 
Spirochaten  aus  dem  Krankheitsfelde  verschwunden 
sind;  operiere  man  dagegen  friiher,  so  riskiere 
man  ein  Rezidiv  der  Infektion  an  der  Wunde. 
Derselbe  Autor  macht  auch  darauf  aufmerksam, 
dass  der  fotide  Geruch  erst  mit  dem  Verschwinden 
der  Spirochate  aufhort. 

Ein  gewichtiges  Wort  fiir  die  Pathogenitiit  der 
Spirochaten  sprechen  die  histologisch-bakteriolo- 
gischen  Befunde,  welche  von  zahlreichen  Forschern, 
besonders  von  Bernheim  und  Pospischill, 
bei  Noma  gemacht  wurden,wobei  diese  letzteren  von 
der  Erwagung  ausgingen,  dass  diese  Krankheit  sich 
nicht  selten  aus  einer  ulzerosen  Stomatitis  ent- 
wickelt.  Sie  wiesen  bei  alien  von  ihnen  daraufhin 
untersuchten  Nomaftillen  massenhafte  Spirochaten 
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nach.  Hier  sind  dieselben  nach  ihrer  Ansicht  unbe- 
dingt  als  der  eigentlich  angreifende  Teil,  der  Vor- 
laufer  der  Infektion  anzusehen,  indeni  sie  die  Qe- 
webe  durohdringen  und  in  ihrer  Resistenz  herab- 
setzen,  so  dass  sie  den  spezifischen  Bakterien  leicht 
zum  Opfer  fallen.  Zu  bemerken  ist  dabei  aber,  dass 
man  in  der  Spirochatenzone  selbst  niemals  bereits 
Nekrose  antrifft.  Die  Befunde  der  beiden  Vor- 
genannten  wurden  spater  von  Orth  und  Perthes 
bestatigt.  Auch  Ellermann  beschreibt  eine 
zwischen  dem  intakten  Qewebe  und  der  fusiformen 
Zone  vorgeschobene  Spirochatenzone.  Ebenso  be- 
richtet  Buda  y und  Vespremi  iiber  das  von 
ihnen  beobachtete  Eindringen  zwischen  die  Fasern 
des  Oewebes  in  einer  Tiefe,  in  der  keinerlei  Bak- 
terien zu  sehen  waren. 

Ferner  ist  fiir  die  Wahrscheinlichkeit  der  Patho- 
genitat  der  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen,  dass 
bei  zahnlosen  Sauglingen  niemals  eine  solche 
Krankheit  auftritt,  bei  der  man  sonst  eben  die  beiden 
in  Frage  stehenden  Bakterienarten  in  tiberwiegender 
Menge  findet.  Das  Vorkommen  von  ulzeroser 
Stomatitis,  Angina,  Noma  etc.  ist  also  bei  solchen 
iugendlichen  Individuen  vollstandig  ausgeschlossen. 
Erst  mit  dem  Erscheinen  und  vor  allem  mit  dem 
Karioswerden  der  Zahne  beobachtet  man  dann  auch 
derartige  Infektionen,  denn  so  lange  die  Zahne 
fehlen,  fehlen  auch  die  den  Mikroorganismen  giin- 
stigen  Ansiedelungsorte  und  Schlupfwinkel,  namlich 
der  Zahnfleischsaum  an  den  Zahnen  und  die  kariosen 
Stellen  in  denselben.  Je  verwahrloster  ein  Mund 
ist,  je  mehr  kranke  Ztihne  er  aufweist,  desto  grossere 
Mengen  fusiformer  Bazillen  und  Spirochaten  sind 
vorhanden,  und  desto  leichter  kommt  es  zu  ulzerosen 
und  nekrotisierenden  Infektionen  der  Mund-  und 
Rachenorgane. 

Auch  die  Beobachtungen  von  S t o ck  1 e i n ver- 
dienen  bei  der  Abwagung  des  Ftir  und  Wider  Be- 
riicksichtigung.  Er  teilt  zwei  Diphtheriefalle  mit, 
bei  denen  die  mikroskopische  Untersuchung  fast 
ausschliesslich  spitze  Stabchen  und  Spirochaten 
neben  ganz  wenig  anderer  Bakterien  ergab.  Erst 
durch  die  Kultur  konnte  die  Anwesenheit  von 
Diphtheriebazillen  nachgewiesen  werden,  die  sich 
aber  bei  Tierversuchen  als  vollkommen  a vi- 
rulent herausstellten.  Scheinbar  war  also  in 
aiesen  Fallen  der  Diphtheriebazillus  allmahlich  durch 
die  beiden  anderen  Organismen  iiberwuchert,  nach- 
dem  er  ihnen  erst  giinstige  Existenzbedingungen 
geschaffen  hatte.  Dabei  verlor  er  selbst  an  Viru- 
lenz  ganz  bedeutend,  so  dass  er  als  pathogener 
Faktor  kaum  noch  in  Betracht  kam,  wahrend  die 
beiden  anderen  die  Hauptrolle  fiir  den  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit  iibernommen  hatten. 

Andererseits  berichten  wieder  verschiedene 
Autoren,  so  Simon  in,  Courcoux,  Baron, 
G alio  is,  Beitzke,  Gross,  dass  sie  eben- 
falls  zahlreiche  Falle  von  derartigen  Mischinfektionen 
untersucht  haben,  wo  aber  die  Diphtheriebazillen 


ihre  Virulenz  nicht  eingebiisst  hatten,  wie  der  Tier- 
versuch  nach  kultureller  Isolierung  dieser  Bakterien 
ergab. 

Ausser  bei  den  bisher  genannten  verschiedenen 
Formen  der  Angina  und  Stomatitis  sowie  Noma 
sind  fusiforme  Bazillen  und  Spirochaten  noch  bei 
einer  ganzen  Reihe  anderer  Affektionen  in  solchen 
Massen  gefunden,  dass  ihnen  anscheinend  iitiolo- 
gische  Bedeutung  fiir  dieselben  ebenfalls  nicht  ab- 
zusprechen  ist. 

Vincent  fand  die  Fusiformes  stets  in  zahl- 
reichen  von  ihm  untersuchten  Fallen  von  Hospital- 
brand  und  wies  darauf  hin,  dass  die  dort  gefundeneu 
Stabchen  durchaus  denen  gleichen,  wie  wir  sie  bei 
Anginen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Ferner  wurden 
sie  von  ihm  bei  vielen  anderen  eitrigen  und  nekro- 
tisierenden Prozessen  der  Luft-  und  Verdauungs- 
wege  nachgewiesen. 

Goyon  bestiitigte  den  Befund  von  Vincent 
durch  Mitteilung  eines  Falles,  Pol  land  durch 
35  Falle  von  Hospitalbrand.  R 6 n a fand  bei  43 
Fallen  von  Stomatitis  mercurialis  ausnahmslos 
fusiforme  Bazillen  in  tiberwiegender  Menge.  In 
sechs  histologisch  untersuchten  Fallen  drangen  die- 
selben in  die  Tiefe  und  zeigten  sich  so  als  Erreger 
auch  da,  wo  sie  oberflachlich  mit  anderen  verge- 
sellschaftet  waren.  Ein  von  R 6 n a mit  Sublimat- 
injektionen  behandelter  Versuchshund  bekam  nach 
einiger  Zeit  eine  Fusiformen-Stomatitis. 

B e r n h e i m und  P o s p i s c h i 1 1 trafen  den 
Bacillus  fusiformis  bei  einer  gangranosen  Laryngitis, 
Babes  und  Vincent  in  vielen  Fallen  von  Skor- 
but.  Von  L i c h t w i t z und  Sabrazes  sowie  von 
S i 1 b e r s c h m i d t wurde  er  bei  Antrum-Empyem 
gefunden.  Letzterer  beobachtete  ihn  ebenfalls  bei 
einer  fotiden  Tonsillitis,  im  Gefolge  derer  es  zu 
einem  metastatischen  Abszesse  am  Oberschenkel 
kam,  der  denselben  Bakterienbefund  ergab.  Veil- 
I o n und  Z u b e r so  wie  auch  Vincent  begeg- 
neten  ihm  bei  verschiedenen  Appendizitisfallen. 
Vespremi  fand  ihn  in  Gemeinschaft  mit  der 
Spirochata  bei  einer  ehrigen  mit  Phlegmone  einher- 
gehenden  Periostitis  der  Mandibula.  Dieser  Fall 
gab  Anlass  zu  ausgedehnten  Tierversuchen,  auf  die 
ich  noch  zuriickkommen  werde.  R o d e 1 1 a berich- 
tet  von  spiessformigen  Bazillen,  die  er  in  einem 
gashaltigen  Abszess  des  Knies  und  in  einem  eben- 
solchen  auf  metastasischem  Wege  bei  demselben 
Patienten  nach  mehreren  Wochen  zustande  ge- 
kommenen  Abszesse  in  der  linken  regio  infracla- 
vicularis  antraf. 

Ausser  den  eigentlichen  nekrotischen  Prozessen, 
die  sonst  wohl  vorwiegend  die  Domane  der  Fusi- 
formes und  Spirochaten  bilden,  haben  diese  ofter 
bei  Eiterungen  und  Abszessen  als  Erreger  zu  gelten. 
In  zahlreichen  Fallen,  wo  kranke  Zahne  den  Anlass 
zu  solchen  gaben,  wurden  sie  daher  ebenfalls  be- 
obachtet. 
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Vincent  fand  sie  sechsmal  bei  derartigen 
Erkrankungen,  davon  einmal  sogar  in  Reinkultur, 
so  wie  einmal  in  einer  Sinuitis  maxillaris  und  einem 
periostitischen  Abszesse  der  Tibia  nahe  einer  infi- 
zierten  Wunde.  V e r n e u i 1 und  C I a d o fanden 
Spirochaten  neben  allerlei  Bakterien  in  submaxillaren 
Lymphdriisen-Abszessen,  ferner  in  einem  Finger- 
abszess,  der  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  mit 
einer  Zahnprothese  entstanden  war  und  vermuteten 
sie  in  einem  aus  ahnlicher  Veranlassung  entstan- 
denen  zweiten  Finger-Abszess,  der  fotide  und  gas- 
lialtig  war.  Ich  selbst  erinnere  mich  zweier  Falle 
von  Bisswunden,  die  wahrend  meiner  Studienzeit 
in  der  Qottinger  chirurgischen  Poliklinik  zur  Be- 
handlung  kamen.  Qeheimrat  Rosen  bach  machte 
uns  damals  gleich  auf  den  eigenartigen  fotiden  Qe- 
ruch  aufmerksam,  der  ganz  und  gar  an  denjenigen 
erinnerte,  wie  wir  ihn  bei  recht  verwahrlosten 
Mundverhaltnissen  kennen.  Rosen  bach  erklarte 
uns,  und  die  eigene  Beobachtung  bestatigte  das  in 
der  Folgezeit,  dass  dieser  Geruch  nicht  zu  schwinden 
pflege,  bis  die  Wunde  vollstandig  verheilt  sei. 
Bakteriologisch  wurden  die  Falle  leider  nicht  unter- 
sucht,  sonst  hiitte  der  Behind  sicherlich  das  gleiche 
Resultat  ergeben,  wie  in  den  von  V e r n e u i 1 und 
C 1 a d o berichteten. 

Ebenso  wie  bei  peribukkalen  Abszessen  wird 
iiber  ihr  Auftreten  auch  bei  solchen  stomatitischen 
Prozessen  berichtet,  die  von  scharfen  Zahnkanten, 
Zahnstein  oder  erschwertem  Durchbruch  einzelner 
Ziihne  entstehen. 

Nicht  unerwahnt  lassen  will  ich,  weil  fiir  die 
Entscheidung  der  strittigen  Frage  wenigstens  in 
bezug  auf  die  Spirochaten  von  Wichtigkeit,  eine 
Mitteilung  unseres  Altmeisters  Miller,  die  er 
1006  in  der  „Deutschen  medizinischen  Wochen- 
schrift“  machte.  Er  berichtete  dort,  dass  er  beim 
Aufspalten  eines  kariosen  Zahnes  und  Zerlegen 
seiner  Pulpa  dicht  unter  der  Oberfliiche  einen  steck- 
nadelkopfgrossen  Abszess  fand,  der  mit  reinstem, 
auffallend  weissem  Eiter  gefiillt  war.  Ein  Ausstrich- 
praparat  dieses  mit  Fuchsin  gefarbt  zeigt  nur  ver- 
einzelte  Stiibchen  und  Kokken,  dagegen  eine  so 
massenhafte  Ansammlung  von  Spirochaten,  dass  er 
gezwungen  sei,  diese  als  Ursache  des  Eiterungs- 
prozesses  anzusehen.  Man  werde  somit  wohl  mit 
der  Moglichkeit  zu  rechnen  haben,  dass  die  Mund- 
spirochaten  eventuell  auch  nach  anderen  Teilen  des 
Korpers  geschleppt  werden  konnten  und  sich  dort 
unter  giinstigen  Umstiinden  eine  zeitlang  hielten.  — 

Seit  ich  auf  Grund  eingehender  Literaturstudien 
meinc  Aufmerksamkeit  speziell  den  Fusiformen  und 
Spirochaten  zugewendet  habe,  war  es  selbstver- 
stiindlich,  dass  ich  bei  alien  moglichen  Fallen,  die 
mir  zu  Gesicht  kamen,  auf  sie  falmdete,  und  ich 
kann  sagen,  dass  meine  diesbeziiglichen  mikro- 
skopischen  Untersuchungen  eine  grosse  Menge 
positives  Material  ergeben  haben,  das  schon  allein, 
ohne  meine  spateren  Tierversuche,  fiir  mich  eine 


nicht  unbedeutende  Beweiskraft  besitzt.  Ich  will 
Sie  hier  nicht  mit  den  einzelnen  von  mir  unter- 
suchten  Fallen  langweilen,  sondern  dieselben  kurz 
zusammenfassend  streifen,  um  nicht  iiber  den 
Rahmen  der  zulassigen  Zeit  hinauszugehen. 

Fusiformes  vergesellschaftet  mit  Spirochaten 
unter  fast  vollstandigem  Ausschluss  anderer  Bak- 
terien fand  ich  bei  sechs  Fallen  von  Gingivitis  ul- 
cerosa, verursacht  durch  kariose  Ziihne  und  Zahn- 
steinanhiiufungen.  Das  mikroskopische  Bild  war 
hier  teilweise  so  iiberraschend,  dass  ich  keinerlei 
Zweifel  daran  hegen  konnte,  dass  hier  die  beiden 
Mikroben  die  Krankheitserscheinungen  zustande  ge- 
bracht  hatten.  Bei  einem  siebenten  Falle  war  ich 
selbst  der  Patient.  Durch  Reizung  einer  etwas  ver- 
bogenen  Klammer  meiner  kleinen  Prothese  hatte 
sich  in  der  Umgebung  der  rechten  oberen  Bikus- 
pidaten  eine  Gingivitis  eingestellt.  Ein  alsbald  ge- 
machtes  Ausstrichpriiparat  zeigte  Spirochaten  in 
iiberwiegender  Menge  sowie  auch  sehr  zahlreiche 
Fusiformes,  dagegen  keine  anderen  Bakterien.  Bei 
einer  Stomatitis  mercurialis,  die  ich  zur  Behandlung 
bekam,  beherrschten  ebenfalls  die  Spirochaten  das 
mikroskopische  Bild,  wahrend  auch  hier  die  Fusi- 
formes weniger  zahlreich  waren.  Letztere  allein 
nur  mit  Kokken  vermischt  beobachtete  ich  nur  bei 
zwei  Fallen  von  Antrum-Empyem  dentalen  Ur- 
sprungs.  Ebenso  traf  ich  sie  andere  Bakterien  iiber- 
wiegend  bei  17  Fallen  von  peribukkalen  Abszessen, 
wahrend  ihnen  bei  fiinf  ebensolchen  Fallen  die 
Spirochaten  ungefiihr  die  Wage  hielten.  Gar  nicht 
weiter  eingehen  will  ich  auf  die  zahlreichen  Falle, 
wo  ich  beiden  Arten  im  kariosen  Dentin  und  in 
putriden  Pulpen  begegnete.  — 

Nach  diesen  zahlreichen  von  mir  selbst  ge- 
machten  sowie  auf  Grund  der  ausserordentlich 
grossen  Menge  von  anderer  Seite,  und  zwar  von 
bedeutenden  Forschern  mitgeteilten  Beobachtungen 
stand  es  nun  eigentlich  so  gut  wie  fest  fiir  mich, 
dass  den  beiden  hier  behandelten  Mikroorganismen 
unter  gewissen,  gar  nicht  so  seltenen  Umstanden 
ganz  wesentliche  pathogene  Eigenschaften  zu- 
kommen.  Andererseits  war  es  natiirlich  auch  selbst- 
verstandlich  fiir  mich,  dass  einwandfreie  Beweise 
tiir  die  Annahme  nur  exakt  ausgefiihrte  und  positiv 
ausgefallene  Tierversuche  erbringen  konnten. 

Tierversuche  sind  nun  langst  von  den  verschie- 
densten  Bakteriologen  angestellt  worden.  Die  Mit- 
teilungen  iiber  die  dabei  erzielten  Resultate  gehen 
aber  so  weit  auseinander,  dass  man  auch  aus  ihnen 
sich  noch  kein  abschliessendes  Urteil  bilden  kann. 
Die  Atigaben  schwanken  zwischen  den  Extremen: 
Prompter  Tod  des  Versuchstieres  und  vollige  Un- 
schadlichkeit.  Die  Hauptschuld  an  diesen  Wider- 
spriichen  tragt  aber  wohl  der  schon  eingangs  er- 
wahnte  Umstand  der  ausserordentlich  schwierigen 
Reinziichtung  der  Mikroben.  Verschiedene  Autoren, 
welche  in  der  Lage  waren,  durchaus  Reinkultur  zu 
verwenden,  berichteten,  dass  die  Versuchstiere  in 
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der  Mehrzahl  der  Falle  ganz  gesund  blieben,  Oder 
dass  da,  wo  die  Impfung  Erfolg  hatte,  die  erzeugte 
lnfektion  iiberraschend  leicht  verlief,  und  es  nur 
zur  Bildung  kleiner,  schnell  wieder  abheilender  Abs- 
zesse  kam.  Wo  solche  allerdings  zustande  kamen, 
wies  der  produzierte  Eiter  denselben  fotiden  Qeruch 
auf,  wie  er  die  Kulturen  selbst  auszeichnet.  Selt- 
samerweise  soil  aber  der  Eiter  in  sehr  vielen  Fallen 
nichts  mehr  von  dem  eingeimpften  Bakterien- 
inaterial  enthalten  haben. 

E 1 1 e r m a n n berichtet  von  einem  mit  Rein- 
kulturen  erhaltenen  Abszesse,  der  nur  fusiforme 
Bazillen  enthalten  hat.  L e w k o w i t z hat  den 
Bazillus  fusiformis  dagegen  nach  36  Stunden  an  der 
Iinpfstelle  nicht  mehr  nachweisen  konnen,  weder 
mikroskopisch  noch  kulturell,  wohl  aber  ergaben 
seine  Versuche,  dass  der  Bazillus  fur  Versuchstiere 
pathogen  ist  und  sie  je  nach  der  verwendeten  Dosis 
in  kiirzerer  oder  langerer  Zeit  zu  toten  vermag. 
Aus  dem  baldigen  Zugrundegehen  des  Bazillus  selbst 
im  Tierkorper  schloss  er,  dass  nur  die  von  ihm 
produzierten  Qifte,  seine  Toxine.  die  Erkrankung  und 
den  Tod  herbeifiihren,  welche  Ansicht  ja  auch 
L e i n e r vertritt,  wie  ich  schon  vorhin  erwahnte. 
Andere  Forscher,  die  auch  mit  Reinkultur  positive 
Resultate  erzielten,  stellten  wieder  fest,  dass  die  In- 
tensity der  lnfektion  in  hohem  Masse  von  der  Her- 
kunft  des  Ausgangsmateriais  abhiingt. 

M u h 1 e n s , der  absolute  Reinkulturen  verwen- 
dete,  und  dabei  nur  einmal  kleine  Abszesse  sich 
entwickeln  sah,  und  zwar  bei  einem  von  Stomatitis 
ulcerosa  geziichteten  Stamme,  meint,  dass  sich 
die  aus  Krankheitsherden  gewonnenen  Kulturen 
in  ihrer  Virulenz  ganz  anders  verhielten, 
als  die  aus  normaler  Mundhohle.  Er  befiir- 
wortet  daher  auch,  die  Tierversuche  mit  mog- 
lichst  frisch  geziichteten  Stammen  verschieden- 
ster  Herkunft,  besonders  aber  aus  Krankheits- 
prozessen,  vorzunehmen,  zumal  die  Virulenz  der 
Kultur  in  spiiteren  Qenerationen  schnell  abnimmt. 

Tierversuche  mit  Reinkulturen  von  Spirochaten 
existieren  bisher  nur  von  M ii  h 1 e n s , der  in  Ge- 
meinschaft  mit  Hartmann  arbeitete.  Irgend- 
welche  pathogene  Wirkungen  mit  solchen  Stammen, 
die  aus  dem  Belag  normaler  Mundhohlen  geziichtet 
waren,  konnte  er  weder  bei  intraperitonealer,  sub- 
kutaner,  intramuskularer  noch  intravenoser  usw.  Be- 
impfung  bei  Kaninchen,  Meerschweinchen  und 
Mausen  beobachten.  In  der  Bauchhohle  und  der 
Biutbahn  waren  dieselben  bereits  zwei  Stunden  nach 
der  Injektion  nicht  mehr  nachzuweisen.  Auch  bei 
gleichzeitiger  Injektion  von  Spirochaten-Kultur- 
material  aus  normaler  Mundhohle  in  Gemeinschaft 
mit  fusiformen  Bazillen,  die  entweder  aus  Stoma- 
titis ulcerosa  oder  ebenfalls  aus  normalen  Mund- 
hohlen stammten,  zeigte  sich  keinerlei  pathogene 
Wirkung. 

Von  Bedeutung  fur  das  Zustandekommen  der  In- 
fektion  durch  Beimpfung  mit  Reinkulturen  von 


Spirochaten  scheint  die  jeweilige  Beweglichkeit  der- 
selben  zu  sein.  Wenigstens  machen  Niclot  und 
M a r o t tee  , die  iiber  grosse  Erfahrungeti  auf  diesem 
Gebiete  verfiigen,  dahingehende  Angaben. 

Wahrend  also  die  Erfolge  mit  Reinkulturen  noch 
sehr  diirftig  sind,  liegen  iiber  gelungene  Infektionen 
mit  Mischkulturen  eine  gauze  Reihe  Mitteilungen 
vor.  So  erzielte  Eichmeyer  bei  zwei  Meer- 
schweinchen, denen  er  Eiter  aus  einem  fuso- 
spirillaren  Zahnfleischgeschwiir  injizierte,  und  bei 
einem  dritten  Meerschweinchen,  dem  er  eitrig- 
nekrotischen  Belag  von  Wangenschleimhauten 
Subkutan  einimpfte,  in  alien  drei  Fallen  Abszesse 
mit  fotide  riechendem  Eiter,  der  auch  wieder  massen- 
hafte  fusiforme  Bazillen  und  Spirochaten  enthielt. 
Niclot  und  M a r o 1 1 e fuhrten  21  erfolgreiche 
Tierimpfungen  aus,  wo  dann  nach  ungefahr  acht 
Tagen  ein  Abszess  auftrat,  dem  bei  der  Incision 
sehr  ubelriechender  Eiter  von  ziemlich  dicker  Be- 
schaffenheit  entquoll.  Dieser  zeigte  dieselben  bak- 
teriologischen  Befunde,  wie  das  benutzte  Ausgangs- 
material,  namlich  fusiforme  Bazillen  und  Spi- 
rochaten. Ebenso  erzielte  Silberschmidt  Abs- 
zessbildungen  durch  subkutane  und  intramuskulare 
Impfungen  bei  Ratten  und  Meerschweinchen  mit 
Mischkulturen.  Er  konnte  die  zur  Impfung  ver- 
wendeten Mikroorganismen  sogar  noch  nach  der 
Passage  durch  vier  Tierkorper  im  Eiter  nachweisen. 
Es  gelang  ihm  also  deren  Weiterziichtung  im 
lebenden  Organismus,  die  gerade  von  anderer  Seite, 
so,  wie  schon  erwahnt,  von  L e w k o w i t z und 
Leiner,  verneint  wird. 

Von  grosser  Wichtigkeit  fiir  den  Erfolg  einer 
lnfektion  durch  kiinstliche  Uebertragung  ist  immer 
der  jeweilige  Zustand  des  betreffenden  Organismus. 
Wahrend  gesunde,  vollkraftige  Versuchstiere  nur 
schwer  und  selten  zu  infizieren  waren,  gelang  dies 
haufig  bei  solchen  Tieren.  die  vorher  durch  Hunger, 
anderweitige  Krankheiten  oder  dergleichen  ge- 
schwacht  waren.  Auch  mechanische  Verletzungen 
oder  Aetzungen  mit  Sauren  an  den  zur  Impfung  be- 
stimmten  Stellen  begiinstigten  die  lnfektion  ganz 
wesentlich. 

Sehr  ausgedehnte  Tierversuche  hat  Vespremi 
iiber  die  beiden  Mikroben  angestellt.  Sein  Material 
stammte  aus  jenem  Falle  von  purulenter  Periostitis 
der  Mandibula  mit  gleichzeitiger  Phlegmone  der 
Wange  und  metastatischer  Abszessbildung  in  der 
Lunge,  den  ich  bereits  vorhin  erwahnte.  Der  Abs- 
zessinhalt  sowohl  in  der  Mundhohle  als  auch  in  der 
Lunge  bestand  aus  ziemlich  dickem,  rahmigem, 
schmutzig-gelbem,  stinkendem  Eiter,  der  zahireiche 
etwa  mohnkorngrosse,  graugelbe  Kornchen,  ahnlich 
dem  Aktinomyces-Haufen  aufwies.  Diese  Kornchen 
enthielten  fusiforme  Bazillen,  Spirochaten,  faden- 
formige  Bakterien  und  Kokken. 

Mit  dem  Inhalt  des  Mandibular-Abszesses  sowie 
desjenigen  der  Lunge  beimpfte  Vespremi  zu- 
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niichst  intraperitoneal  und  subkutan  fiinf  Kaninchen, 
von  denen  zwei  gesund  blieben,  wahrend  die  andern 
drei,  nachdem  sich  langsam  wachsende  Abszesse  ge- 
bildet  hatten,  an  regelrechteni  Marasmus  zugrunde 
gingen.  Das  Exsudat  der  Bauchhohlen,  in  der  die 
Eingeweide  vollstandig  durch  dasselbe  verklebt 
waren,  und  den  Abszesseiter,  die  beide  genau  den- 
selben  Bakteriengehalt  aufwiesen,  wie  das  Impf- 
niaterial,  iibertrug  er  dann  auf  neue  Versuchstiere, 
die  ebenfalls  nach  mehr  oden  weniger  langerer  Zeit 
starben.  Von  diesen  aus  wurde  weiter  infiziert  mit 
demselben  Erfolge,  so  dass  das  Impfmaterial  also 
durch  mehrere  Versuchstiere  hindurchgefiihrt  wurde, 
ohne  dass  die  eine  oder  andere  Bakterienart  in  dem 
Tierkorper  verschwand. 

Bei  samtlichen  positiv  ausgefallenen  Versuchen, 
also  in  23  Fallen,  fanden  sich  massenhaft  Spirochii- 
ten,  wahrend  die  Fusiformes  gegen  das  urspriingliche 
Impfmaterial  aus  dem  menschlichen  Abszess  zuriick- 
gegangen  waren.  Immerhin  wird  durch  diese  Fest- 
stellung  Vespremi’s  die  Behauptung  Lewko- 
w i t z glatt  widerlegt,  dass  der  Bazillus  fusiformis 
im  tierischen  Organismus  iiberhaupt  sehr  bald  zu- 
grunde ginge. 

Zu  einer  weiteren  Reihe  von  Versuchen  be- 
nutzte  Vespremi  dann  Kulturen,  die  er  aus  dem 
menschlichen  Eiter  in  Bouillon  unter  Zusatz  tie- 
rischen Eiweisses,  wie  Blutserum,  Ascitesfliissigkeit 
etc.  ziichtete,  und  in  denen  sich  die  verschiedenen 
Bakterienarten  des  Eiters  in  grosser  Menge  ent- 
wickelt  hatten.  Zuniichst  wurden  mit  den  ver- 
schiedenen Kulturen  dreimal  je  zwei  Tiere  beimpft, 
die  unter  denselben  Erscheinungen  starben,  wie  dies 
bei  der  ersten  Versuchsreihe  mit  direktem  Material 
der  Fall  gewesen  war.  Auch  der  bakteriologische 
Befund  war  bei  alien  derselbe.  Der  Abszessinhalt 
wurde  dann  zu  weiteren  Uebertragungen  verwandt, 
und  zwar  wieder  mit  demselben  Erfolg:  Es  ent- 
wickelten  sich  an  den  Impfstellen  Abszesse,  die 
Tiere  nahmen  an  Korpergewicht  standig  ab  und 
starben  nach  mehreren  Tagen  infolge  der  Infektion 
unter  offensichtlichem  Marasmus. 

Nun  beschriinkte  sich  Vespremi  nicht  darauf, 
nur  den  Inhalt  der  erzeugten  Abszesse  und  gangra- 
nosen  Herde  zu  untersuchen,  sondern  er  dehnte  seine 
Beobachtungen  auch  auf  das  in  dem  Nekrongebiet 
liegende  Qewebe  aus  und  stellte  da  drei  Schichten 
in  demselben  fest.  In  der  obersten,  die  aus 
schmutzig-braunen,  brockeligen  Gewebsfetzen  be- 
stand,  traf  er  die  verschiedenen  Bakterienarten  des 
Ausganges  so  ziemlich  in  gleicher  Menge  vor,  nur 
in  einzelnen  Fallen  zeigten  sich  auch  hier  gemischt 
Fusiformes  und  Spirochaten  vorherrschend.  In  der 
mittleren  Schichtc  hatten  die  Kokken  an  Haufigkeit 
schon  bedeutend  abgenommen  und  dominierten  ietzt 
fadenformige  Bazillen,  Fusiformen  und  Spirochaten. 
In  der  dritten  Schicht  schliesslich,  also  ganz  in  der 
Tiefe  des  ergriffenen  Gewebes,  nahmen  die  anderen 
Bakterien  immer  mehr  ab,  und  es  blieben  zuletzt 


in  den  untersten  Partien  nur  noch  die  Spirochaten, 
die  hier  die  Muskeln  formlich  iiberschwemmten,  in- 
dem  sie  zwischen  die  Muskelfibrillen  eindrangen, 
und  zwar  ganz  besonders  zwischen  die  verhaltnis- 
massig  noch  gesunden  Muskeln.  Diese  histologische 
Beobachtung  deckt  sich  mit  der  auch  von  Leiner 
gemachten,  die  ich  schon  vorhin  erwahnte.  — Die 
objektive  histologische  Untersuchung  beweist  also, 
sagt  Vespremi,  dass  bei  einer  experimentellen 
Gangran  die  Spirochaten,  ohne  von  irgendeinem 
anderen  Bakterium  begleitet  zu  sein,  in  die  ver- 
haltnismassig  noch  gesunden  Gewebe  eindringen. 
Die  Tatsache  allein  erhoht  schon  die  Bedeutung  der 
Spirochaten  ganz  wesentlich,  sowohl  was  ihre  pa- 
thologische  Wirkung  betrifft,  als  auch  die  Aetiologie 
einiger  Arten  der  gangranosen  Prozesse.  — 

Nachdem  mir  im  Jahre  1908  an  der  Hand  der 
Angaben  von  M ii  h 1 e n s die  Reinziichtung  der 
Mundspirochaten  gelungen  war,  wahrend  ich  von 
den  Fusiformes  schon  langere  Zeit  Reinkulturen  be- 
sass,  ging  ich  vor  etwa  Jahresfrist  selbst  daran, 
durch  Tierexperimente  mir  Klarheit  iiber  die  Patho- 
genitat  beider  Mikroben  zu  verschaffen.  Meine 
ersten  diesbeziiglichen  Versuche  fiihrte  ich  mit  Ma- 
terial aus,  das  ich  aus  normalen  Mundhohlen  ge- 
wonnen  hatte.  Die  Kulturen  des  Fusiformis  waren 
vierter,  die  der  Spirochaten  siebenter  Generation. 
Als  Versuchstiere  dienten  Meerschweinchen  und 
Mause.  Die  Beimpfung  geschah  intraperitoneal, 
subkutan  und  intramuskular,  ferner  suchte  ich  mir 
durch  mechanische  Verletzungen  der  Mund-  und 
Rachenschleimhaute  so  wie  durch  Anatzung  der- 
selben  giinstigere  Existenzbedingungen  fiir  die 
Mikroorganismen  zu  verschaffen.  Bei  dieser  ersten 
Versuchsreihe,  zu  der  mir  je  drei  Tiere  dienten, 
schlugen  samtliche  Versuche  fehl.  Es  gelang  mir 
auch  nicht  in  einem  einzigen  Falle,  einen  Abszess 
zu  erzeugen.  Dadurch  scheint  sich  mir  die  Annahme 
verschiedener  Forscher  zu  bestatigen,  dass  diesen 
Bakterien  unter  gewohn  lichen  Umstanden  gar 
keine  oder  doch  nur  ganz  geringe  pathogene  Eigen- 
schaften  zukommen,  sie  also  meistens  nur  ein  Sapro- 
phyten-Dasein  im  Munde  fiihren.  Zwei  weitere 
Impfungen  nahm  ich  mit  einer  Bouillonkultur  vor, 
die  ich  gleichmassig  mit  Reinmaterial  von  Fusi- 
formes und  Spirochaten  angelegt  hatte.  Auch  bei 
dieser  Mischinfektion  blieb  jeder  Erfolg  aus. 

Da  ich  in  der  Folgezeit  wegen  mehrerer  langerer 
Reisen  mich  nicht  um  meine  Kulturen  kiimmern 
und  sie  geraume  Weile  nicht  auf  neuen  Nahrboden 
umimpfen  konnte,  was  sonst  mindestens  alle  acht 
Tage  geschieht,  so  waren  mir  dieselben  infolge. Er- 
schopfung  der  Nahrsubstrate  inzwischen  einge- 
gangen.  Dies  setzte  meinen  Versuchen  einstweilen 
ein  Ziel,  denn  es  dauerte  sehr  lange,  bis  ich  wieder 
reines  Impfmaterial  zur  Verfiigung  hatte. 

Daher  fiihrte  ich  meine  Versuche  vorlaufig  ein- 
mal  mit  einem  unreinen  Material  weiter,  das  aus 
einem  Falle  von  Gingivitis  in  Serumbouillon  ana- 
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erob  als  Mischkultur  gezogen  war.  Es  enthielt  neben 
verschiedenen  Kckkerarten  Spirochiiten  und  fusi- 
forme  Bazillen  in  gros:er  Mcnge,  die  noch  cazu  ai  s 
einem  Krankheitsprozess  stammten. 

Die  Infektion  wurde  bei  zwei  Meerschweinchen 
gleichzeitig  vorgenommen,  und  zwar  bei  dem  einen 
subkutan,  bei  dem  anderen  intraperitoneal.  Wah- 
rend  sich  nun  bei  dem  ersten  weder  an  der  Impfstelle 
noch  in  dem  Aligemeinbeiinden  irgendwelche 
Yeranderungen  zeigten,  nahm  das  andere  an  Gewicht 
standig  ab.  wobei  der  Bauch  stark  anschwoll.  Nach 
zwolf  Tagen  erfolgte  Exitus  unter  marastischen  Er- 
scheinungen.  Bei  der  Sektion  fand  ich  die  Einge- 
weide  vollstandig  verklebt  mit  dickfllissigem,  ekel- 
haft-stinkendem  Eiter,  der  vorwiegend  Fusiformes 
und  Spirochaten,  dagegen  verhaltnismassig  wenig 
Kokken  enthielt.  Das  Tier  war  an  eitriger  Perio- 
dontitis zugrunde  gegangen. 

Von  dem  in  der  Bauchhohle  gefundenen  Exsudat 
legte  ich  sofort  neue  Kuituren  an  und  beimpfte 
andererseits  gleichzeitig,  und  zwar  wieder  intraperi- 
toneal, zwei  Mause  damit.  Beide  waren  am  dritten 
Tage  tot,  unter  denselben  Erscheinungen  und  mit 
demselben  bakteriologischen  Befund  wie  das  Meer- 
schweinchen. 

Aus  dem  mit  dem  Eiter  des  Ietzteren  angelegten 
Kuituren  gelang  es  mir  dann  schliesslich  nach  einer 
ganzen  Reihe  von  Ueberimpfungen  auf  immer  neue 
Nahrboden  unter  strengster  Beobachtung  aller  er- 
forderlichen  Massregeln,  wie  Zusatz  geeigneter 
tierischer  Eiweisse  in  Form  von  Pferdeblut-Serum, 
absolute  Anaerobiose  vermittels  Durchleitung  von 
Wasserstoff  mit  nachfolgendem  Zuschmelzen  der 
Rohrchen,  sorgfaltige  Aufbewahrung  bei  37  0 C.  usw., 
wieder  Reinkulturen  des  Fusiformis  und  auch,  was 
mir  am  wichtigsten  war,  der  Spirochiite  zu  erhalten, 
mit  denen  ich  nun  meine  Tierversuche  fortsetzen 
konnte.  Da  das  Material  ja  nun  auch  aus  einem 
pathologischen  Prozess  stammte,  so  versprach  ich 
mir  eher  Erfolg. 

Was  die  Fusiformes  anbetriftt,  so  sollten  sich 
meine  Hoffnungen  erfiillen,  denn  durch  subkutane 
In.iektion  einer  allerdings  ziemlich  starken  Auf- 
schwemmung  des  Bazillus  konnte  ich  bei  zwei 
Meerschweinchen  Abszesse  setzen,  die  wieder  nur 
Fusiformes  enthielten.  Der  Abszessleiter  wurde  dann 
zur  intraperitonealen  Beimpfung  dreier  Mause  ver- 
wendet,  die  bereits  am  zweiten  Tage  davon  ein- 
gingen.  Das  Exsudat  der  Bauchhohlen  wies  eben- 
falls  nur  den  genannten  Bazillus,  und  zwar  in  unge- 
heurer  Menge  auf. 

Bier  habe  ich  also  nun  einen  positiven  Erfolg  zu 
verzeichnen,  der  die  Pathogenitat  vollauf  beweist 
und  keine  Zweifel  mehr  als  stichhaltig  erscheinen 
lassen  sollte.  Beim  Erscheinen  dieses  Vortrages 
in  dem  Kongressbericht  werde  ich  meine  Arbeiten 
noch  durch  entsprechende  Abbildungen  belegen. 
Fin  gleiches  Resultat,  wie  ich  jetzt  neuerdings,  hatte 


bereits  Ellermann  zu  verzeichnen,  was  ich  ja 
schon  an  anderer  Stelle  erwahnte.  Die  negativen 
Erfolge  von  M ii  h 1 e n s schreibe  ich,  wie  er  selbst 
ja  auch  als  moglich  zugibt,  dem  Umstatide  zu,  dass 
sein  Reinmaterial  keinem  pathologischen  Prozesse 
entstammte,  die  Bakterien  also  nicht  den  notigen 
Virulenzgrad  besassen.  Ich  selbst  habe  mit  solchem 
Material  ja  auch  negativen  Erfolg  gehabt. 

Kein  Gliick  hatte  ich  dagegen  bisher  mit  den 
Spirochaten,  trotzdem  die  Kuituren  aus  demselben 
Abszessinhalt  geziichtet  waren,  wie  die  erfolgreich 
verwendeten  Fusiformes.  Infolge  lhres  viel  lang- 
sameren  Wachstums  und  der  bedeutend  schwieri- 
geren  Isolierung  konnten  dieselben  erst  wieder  mit 
sicbenter  Generation  zur  Verwendung  gelangen, 
wrihrend  die  ersteren  nur  vier  Generationen  bis  zur 
Reinkultur  durchgemacht  hatten.  Entweder  war 
nun  ihre  Virulenz  in  dieser  langen  Zeit  wesentlich 
zuriickgegangen,  oder,  was  mich  einstweilen  noch 
das  wahrscheinlichere  diinkt,  hatten  dieselben  in- 
zwischen  durch  aussere  Einfliisse  gelitten.  — Durch 
Unachtsamkeit  meiner  Laboratoriumsdienerin  war 
namlich  die  Gasflamme  unter  meinem  Thermostat 
erloschen,  was,  da  ich  selbst  verreist  war,  erst  be- 
nierkt  wurde,  als  der  Apparat  bereits  auf  Zimmer- 
lemperatur  gefallen  war,  wozu  immerhin  mindestens 
4 Stunden  gehoren.  Trotzdem  nahm  ich  meine 
Impfversuche  mit  diesem  Material  vor,  in  der  Hoff- 
nung,  dass  es  noch  brauchbar  sei,  versaumte  aber, 
was  ich  nicht  unerwahnt  lassen  will,  die  Beweg- 
lichkeit  der  Spirochaten  zuvor  im  hangenden 
Tropfen  zu  untersuchen,  was  mir  iiber  die  Lebens- 
und  Gebrauchsfahigkeit  sicher  Aufschluss  gegeben 
hiitte.  Es  gelang  mir  denn  auch  bei  keinem  der 
vier  Versuchstiere  auf  irgendeine  Weise  auch  nur 
die  geringsten  pathologischen  Erscheinungen  zu  er- 
zeugen.  Das  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Impf- 
stelle wies,  als  ich  es  bei  einem  Tiere  am  dritten 
Tage  untersuchte,  keine  Spur  von  Spirochaten  auf. 
Bei  Umimpfung  der  Kuituren  auf  frischen  Nahrboden 
blieb  Wachstum  ebenfalls  aus. 

Dass  aber  die  Lebensfahigkeit  und  Infektions- 
tiichtigkeit  der  Spirochatenkultur  nicht  vollstandig 
vernichtet  gewesen  waren,  bewiesen  mir  andere 
gleichzeitig  vorgenommene  Tierversuche.  Ich  legte 
in  Serumbouillon  eine  Mischkultur  von  Fusiformen, 
die  sich  zufallig  in  einem  anderen  Thermostat  be- 
funden  hatten,  und  Spirochaten  an,  wobei  sich 
reichliche  Entwicklung  beider  Arten  zeigte. 
Mit  der  Mischkultur,  die  also  ausschliesslich  aus 
Fusiformen  und  Spirochaten  bestand,  infizierte  ich 
dann  zwei  Mause,  bei  denen  sich  auch  prompt  Abs- 
zesse entwickelten.  Der  Inhalt  derselben  wies 
wieder  beide  Arten  in  grosser  Menge  auf.  Es 

scheint  also  in  der  Gemeinschaft  mit  den  Fusiformes 
die  Lebensfahigkeit  und  die  Pathogenitat  der  Spi- 
rochaten wieder  eine  Steigerung  erfahren  zu  haben, 
was  wohl  seinen  Grund  in  der  engen  Zusammen- 
gehorigkeit  der  beiden  sonst  biologisch  und  morpho- 


Figur  1. 

Spirochaeta  dentium.  Ausstrich  aus  einem  Abszess 
der  Zahnpulpa.  iMiller)  1000:1. 


Figur  2. 

Bac.  fusiformis,  Spir.  dentium  sowie  einige  Kokken.T’Aus- 
strich  von  dem  Eiter  aus  der  Bauchhohle  eines  mit  Misch- 
kultur  infizierten  Meerschweinchens.  1200:1.  'Vespremi). 


Figur  3. 

Bac.  fusiformis.  Ausstrich  aus  einem  Fall 
von  Stomatitis  ulcer.  1000:1.  (Lewkowicz). 
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Figur  5. 


Figur  4. 

Bac.  fusiformis.  Ausstrich  von  2 Tage  alter 
Reinkultur  5.  Gener.  aus  Traubenzucker- 
Serumagar.  1000:1. 


Bac.  fusiformis.  Ausstrich  aus  einem  mit  Reinkultur  pathogener  Herkunft  erzeugten  Abszesses 
bei  einem  Meerschweinchen.  1000  : 1. 


Figur  6. 

Gangranose  Abszesswand  eines  mit  Kultur  geimpften  Kaninchens.  iSchnitt  . Enthalt  in  der  oberen  Schicht 
reichlich  fusiforme  Bazillen  und  Spirochiiten.  In  den  tieferen  Lagen  nehmen  die  ersteren  immer  mehr  ab.  (Vespremi). 


Fig.  7. 

Gangranose  Abszesswand  eines  mit  menschlichem  Material  infizierten  Kaninchens.  (Schnitt '.  Enthalt  fast 
ausschliesslich  SpirochSten,  da  tiefste  Schicht.  (Vespremi). 
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logisch  verschiedenen  Arten  hat,  die  stark  an  Syni- 
hiose  grenzt.  — 

Hier  nahm  ich  auch  Qelegenheit,  die  Gewebe  in 
der  Umgebung  der  erzeugten  Abszesse  histologisch 
zu  untersuchen  und  fand  da  die  Annahme  von  Ves- 
premi  bestatigt,  dass  die  Spirochate  in  den 
tieferen  Zonen  fast  standig  vorherrscht,  ia  sogar 
haufig  aliein  vorhanden  zu  sein  pflegt. 

Was  also  meine  Tierexperimente  mit  den  Spi- 
rochaten  anbetrifft,  so  kann  ich  dieselben  mit  Riick- 
sicht  auf  die  mir  bisher  nur  moglich  gewesenen  vier 
Versuche  noch  in  keiner  Weise  zu  Beweiszwecken 
heranziehen,  da  bei  ihrem  Ausgange  Umstande  mit- 
sprachen,  die  gegen  die  Regel  sind  und  daher  irgend- 
einen  bestimmten  Schluss  nicht  zulassen.  Weitere 
Jnfizierungen  konnte  ich  bis  heute  nicht  mehr  vor- 
nehmen,  da  mir  inzwischen  eine  Isolierung  noch 
nicht  wieder  gegliickt  ist.  Ich  werde  diese  Ar- 
beiten  jedoch  in  nachster  Zeit  wieder  aufnehmen, 
sobald  ich  das  notige  Material  zur  Verfiigung  habe 
und  hoffe,  dann  auch  mit  einem  abschliessenden 
Urteil  tiber  die  letztgenannte  Art  hervortreten  zu 
konnen. 
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Resumes: 

Zur  Pathogentiat  der  fusiformen  Bazillen  und  der 
Mundspirochaten. 

Paul,  Dresden. 

Der  Vortragende  behandelt  die  Frage,  ob  den 
fusiformen  Bazillen  und  den  Zahnspirochaten  patho- 
gene  Eigenschaften  zukommen,  und  ob  wir  sie  als 
Ursache  oder  auch  nur  als  Hilfsfaktoren  fiir  das  Zu- 
standekommen  einer  Reihe  von  Mund-  und  Rachen- 
erkrankungen  anzusehen  haben.  Zunachst  wird  die 
ausserordentlich  reichhaltige  Literatur,  die  mit  den 
Verdffentlichungen  von  P 1 a u t und  Vincent  zu 
Beginn  der  neunziger  Jahre  des  vergangenen  Jahr- 
hunderts  ihren  Anfang  genommen  hat,  einer  ein- 
gehenden  Besprechung  unterzogen.  Die  Genannten 
hatten  bei  verschiedenen  Formen  der  Angina  und 
Stomatitis  eigentiimliche  bakteriologische  Befunde 
gemacht,  wie  solche  bis  dahin  noch  nicht  beobachtet 
waren.  Sie.  fanden  namlich  in  den  von  ihnen  unter- 
suchten  Praparaten  scheinbar  diphtheritischer  An- 
ginen  nicht  die  gesuchten  Diphtheriebazillen,  son- 
dern  vorwiegend  schlanke  Stabchen  und  korkzieher- 
formige  Spirillen  und  gaben  der  Vermutung  Aus- 
druck,  dass  dieselben  in  atiologischem  Zusammen- 
hange  mit  den  erwahnten  Erkrankungen  standen. 
Die  Hauptschwierigkeit,  iiber  die  Pathogenesis  der 
beiden  Mikroorganismen  definitiven  Aufschluss  zu 
erhalten,  lag  in  dem  Umstande,  dass  die  Reinziich- 
tung  derselben  ausserordentlich  selten,  bei  den 
Spirochaten  sogar  erst  vor  zirka  zwei  Jahren,  und 
zwar  dem  Stabsarzt  Dr.  M ii  h 1 e n s , gelang.  Der 
Vortragende  selbst  hat  an  der  Hand  der  von 
letzterem  gemachten  Angaben  ebenfalls  die  Ziich- 
tuug  der  Spirochaten  verschiedcntlich  mit  Erfolg 
durchgefiihrt. 

Im  zweiten  Teil  seiner  Ausfiihrung  berichtet  der 
Vortragende  von  seinen  eigenen  Beobachtungen, 
Untersuchungen  und  Versuchen,  iiber  die  Patho- 
genitat  positives  Material  zu  bekommen.  Ein  end- 
giiltiges  Urteil  hat  er  jedoch  bisher  noch  nicht  ge- 
winnen  konnen,  da  durch  eine  Reihe  von  Umstanden, 
die  besotiders  in  der  ausserordentlichen  Schwierig- 
kcit  liegen,  die  Bakterien  von  sehr  anhanglichen 


Beimengseln  zu  isolieren,  und  ferner  darin,  die  nach 
vieler  Miihe  wirklich  gewonnenen  Reinkulturen  nun 
auch  fortzuziichten,  es  sich  nicht  hat  ermoglichen 
lassen,  die  notwendigen  Tierversuche  so  weit  zu 
fordern,  um  bei  Niederschrift  des  Vortrages  bereits 
aus  ihnen  einwandfreie  Riickschliisse  ziehen  zu 
konnen.  Vortragender  behalt  sich  aber  vor,  diesen 
Gegenstand  weiter  zu  verfolgen,  und  zu  geeigneter 
Zeit,  eventuell  noch  beim  Erscheinen  des  ausfiihr- 
lichen  Kongressberichtes,  seine  Resuitate  bekannt- 
zugeben. 

On  the  pathogenesis  of  fusiform  bacilli  and  of  oral- 
spirochates. 

Paul,  Dresden. 

The  lecturer  handles  the  question  as  to  whether 
pathogenical  qualities  are  communicated  to  fusiform 
bacilli  and  tooth  spirochates  and  whether  we  have 
to  look  upon  them  as  the  cause  or  only  as  helping 
factors  in  the  condition  of  a succession  of  diseases 
of  mouth  and  throat.  First  of  all  the  extraordinarily 
plentiful  literature  which  began  with  the  publi- 
cations of  P 1 a u t and  Vincent  at  the  beginning 
of  the  nineties  in  the  last  century  will  be  submitted 
to  a thorough  discussion.  The  above  mentioned  had 
found  peculiar  bacteriological  conditions  in  the 
different  forms  of  the  Angina  and  Stomatitis  such 
as  up  to  then  had  not  been  observed.  In  the  exa- 
mined preparations  of  apparent  diphtheric  angina, 
they  did  not  find  the  diphtheritic  bacilli  they  had 
been  searching  for,  but  principally  narrow  little 
staves  and  corkscrew  like  spirals  and  expressed 
their  opinion  that  these  stood  in  aetiological 
connection  with  the  afore  mentioned  diseases.  The 
principal  difficulty  of  getting  a definite  explanation 
on  the  pathogenesis  of  the  two  micro-organisms 
lay  in  the  circumstance,  that  the  pure  breeding  of 
the  same  is  extraordinarily  rare;  in  the  case  of 
spirochates  Dr.  M ii  h 1 e n s , a staff  officer,  was  the 
first  to  succeed  only  two  years  ago.  The  lecturer 
himself  has  likewise  carried  out  the  breeding  of 
Spirochates  successfully  with  the  help  of  the  in- 
formation supplied  by  Dr.  M ii  h 1 e n s. 

In  the  second  part  of  his  speech  the  lecturer 
reports  from  his  own  observations,  researches  and 
trials  on  pathogenisis  how  to  get  positive  material. 
Up  to  the  present  he  has  not  been  able  to  make  a 
final  judgment,  since  on  account  of  a succession  of 
circumstances,  which  lie  in  the  extraordinary  diffi- 
culty of  isolating  the  bacteria  from  the  foreign 
bodies  that  adhere  so  much  to  them,  and  further  to 
propogate  the  really  pure  breed  that  was  produced 
after  very  much  trouble.  Circumstances  rendered 
it  impossible  to  expedite  the  necessary  experiments 
on  animals,  so  as  to  be  able  to  draw  from  them  an 
impartial  conclusion  when  reporting  the  lecture. 
The  lecturer  intends,  however,  to  follow  up  this 
subject  and  to  make  known  the  results  at  a con- 
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venient  time,  probably  when  the  detailed  congress 
report  appears. 

De  la  pathogeneite  des  bacilles  iusiformes  et  des 
spirochetes  de  la  bouche. 

Paul,  Dresde. 

Le  conference  traite  la  question,  si  les  bacilles 
fusiformes  et  les  spirochetes  dentaires  possedent 
des  proprietes  pathogeniques  et  si  nous  devons  les 
considerer  comme  causes  ou  seulement  comme  fac- 
teurs  d’une  liste  de  maladies  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Tout  d’abord  on  traite  minitieusement  de 
la  litterature  excessivement  abondante  qui  a com- 
mence au  debut  de  la  90ieme  annee  du  siecle  passe 
par  les  publications  dePlautet  Vincent.  Dans 
les  formes  variees  de  l’angina  et  de  la  stomatitis 
ces  derniers  avaient  fait  des  constatations  biolo- 
giques  originales,  telles-qu'on  n’en  avait  pas  encore 
faites  jusqu’alors.  Dans  les  preparations  qu’ils 
avaient  examinees,  en  apparence  d’angine  diphthe- 
rique,  ils  ne  trouverent  pas  les  bacilles  de  la  diph- 
theric qu’ils  recherchaient  mais  en  majority  de 
minces  batonnets  et  des  spirilles  en  forme  de  tire- 
bouchon  et  supposerent  que  ces  et  ces  spirilles 
se  trouvaient  en  liaison  etiologiques  avec 

les  maladies  mentionees.  La  difficulty  prin- 
cipal pour  obtenir  des  donnees  definitives 
sur  la  pathogenie  de  ces  deux  microorga- 

nismes,  provenait  de  ce  que  leur  culture  pure 
est  excessivement  rare,  a tel  point  que  pour  les 
spirochetes  elle  est  reussie  seulement  il  y a deux 
ans  au  medicin-major  Dr.  M ii  h 1 e n s.  En  s’en- 
tenant  aux  donnees  de  celui-ci  le  conferencier  a 
execute  lui-meme  plusieurs  fois  avec  succes  la  cul- 
ture des  spirochetes. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  ses  explications  le 
conferencier  rend  compte  de  ses  propres  observa- 
tions, examens  et  essais  pour  obtenir  des  materiaux 
positifs  sur  la  pathogeneite.  Mais  jusqu'a  present 
il  n’a  pas  pu  porter  un  jugement  definitif,  car  par  une 
serie  de  circonstances,  qui  residaient  particuliere- 
ment  dans  l’excessive  difficulty  d’isoler  les  bacteries 
de  melanges  tres  attachants,  et  en  outre  dans  la 
difficulty  de  continuer  la  culture  pure  vraiment  ob- 
tenue  apres  tant  d’efforts,  il  n’a  pas  ete  possible 
de  pousser  les  essais  d’animaux  assez  loin  pour 
pouvoir  en  tirer  deja  des  conclusions  definitives  au 
moment  de  la  composition  de  la  conference.  Mais 
le  conferencier  se  reserve  de  poursuivre  encore  ce 
sujet  et  de  faire  connaitre  ses  resultats  au  moment 
convenable,  eventuellement  dans  l’editior.  du  rapport 
detaille  du  congres. 

Diskussion  : 

In  der  Dikussion  ergriff  zuerst  Herr  v.  Beust, 
Dresden,  das  Wort  zu  folgenden  Ausfiihrungen: 


Man  muss  aus  den  Ausfiihrungen  doch  folgern, 
dass  die  fusiformen  Bazillen  des  Belages  Farbungen 
sind.  Ich  mochte  aber  bemerken,  dass  ich  die  Iden- 
titat  der  kultivierten  fusiformen  Bazillen  mit  den 
Fusiformis  des  Belages  nicht  anerkennen  kann.  Die 
Ansichten  namhafter  Autoren  iiber  die  morpholo- 
gischen,  biologischen  und  kulturellen  Eigenschaften 
dieser  Qebilde  gehen  weit  auseinander.  Die  einen 
behaupten  (Baron,  Let  ii  lie,  Linar  u.  a.), 
dieselben  seien  beweglich.  Andererseits  behaupten 
Miihlens,  Lewkowitz,  Ellermann  deren 
Unbeweglichkeit.  Die  einen  eine  Gram  Negati- 
vitat,  die  anderen  eine  Farbbarkeit  nach  Gram. 
Auch  iiber  die  Flexibility  gehen  die  Ansichten  aus- 
einander. Kurz,  man  weiss  nicht,  was  man  als 
Bacillus  fusiformis  ansehen  soil.  Ich  behaupte,  dass 
die  fusiformen  Bazillen  des  Belages  weiter  nichts 
als  Goniden  von  den  Fadenformen  des  Zahnbelags 
bzw.  der  Leptothrix  falciformis  sind. 

Weiterhin  macht  Herr  Dr.  med.  Baumgarten 
aufmerksam,  dass  Impfungen  junger  Tiere  nicht  be- 
weisend  sind.  Aus  der  grossen  Gruppe  der  fusi- 
formen Bazillen  besitzen  einzelne  isolierte  Arten 
die  Fahigkeit,  tryptisches  Ferment  zu  bilden.  Das 
gleiche  gilt  auch  von  den  Spirochiiten,  was  die 
neuesten  positiv  ausgefallenen  Kulturversuche  mit 
der  Spirochaeta  pallida  ergeben  haben.  Histolo- 
gische  Untersuchungen  allein  sind  mit  Vorsicht  auf- 
zunehmen. 

Herr  Paul,  Dresden,  weist  Herrn  v.  Beust 
gegeniiber  in  seinem  Schlusswort  darauf  hin,  dass, 
wer  die  morphologischen  und  biologischen  Eigen- 
schaften der  fusiformen  Bazillen  an  Reinkul- 
t u r e n studieren  konnte,  wie  es  ihm  se.lbst  moglich 
war,  wer  dieselben  in  den  verschiedensten  Phasen 
lhrer  ausserordentlichen  Pleomorphie  zu  verfolgen 
vermochte,  wer  in  der  Lage  war,  mit  dem  Kultur- 
material  dieselben  unzweifelhaften  Krankheitsbilder 
zu  erzeugen,  wie  er  sie  in  Natura  zu  sehen  be- 
kommen,  ausser  Zweifel  sein  diirfte  iiber  die  Iden- 
litat  der  in  Reinkulturen  gewonnenen  fusiformen  Ba- 
zillen und  der  haufig  in  Reinkulturen  bei  patholo- 
gischen  Prozessen  anzutreffenden.  Auf  Grund 
meiner  Arbeiten,  die  alle  Zweifelspunkte  sorgfaltig 
beriicksichtigt  haben,  bin  ich  von  der  Identitat  fest 
iiberzeugt. 

Herrn  Baumgartner’s  Anfrage  beantworte 
ich  damit,  dass  meine  Versuchstiere  mindestens  vier 
bis  sechs  Monate  alt  waren,  teilweise  auch  alter. 
Auch  mir  war  sehr  wohl  bekannt,  dass  man  bei  zu 
jungem  Material  keine  einwandfreien  Resultate 
erzielt. 

Es  folgt  nun  Herr  Dr.  Z i 1 k e n s , Coin,  mit 
seinem  Vortrag: 


313 


Einiges  iiber  Epuliden. 

Dr.  Carl  Zilkens,  Coin. 


Unter  den  Kiefergeschwiilsten,  die  durch  ihre 
Mannigfaltigkeit  grosses  Interesse  bieten,  bean- 
spruchen  eine  besondere  Stellung  diejenigen  Neu- 
bildungen  der  Alveolarfortsatze,  die  man  als  Epuliden 
bezeichnet.  Das  Wort  Epulis  kommt  schon  bei 
Q a 1 e n vor  und  bezeichnet  dort  eine  Geschwulst 
am  Zahnfleisch.  Die  Herleitung  des  Wortes  ist  auf 
■zo  8’jAou  — plur.  o\>\a  zuriickzufuhren.  Man  ist  auf 
Veranlassung  Virchow’s  iibereingekommen,  den 
Ausdruck  Epulis  fib  Geschwiilste  des  Alveolarfort- 
satzes  ohne  Riicksicht  auf  die  histologische  Be- 
schaffenheit  zu  gebrauchen.  Neuere  Autoren  ver- 
stehen  unter  Epulis  eigentlich  nur  die  fibrosen  und 
besonders  die  sarkomatosen  Formen. 

Die  Literatur  iiber  diese  Neubildungen,  die  zahn- 
arztliche  sowohl  wie  die  arztliche  ist  ziemlich  spar- 
lich.  Zahlreicher  sind  dagegen  die  Publikationen 
iiber  den  Ursprung  der  in  den  sarkomatosen  Epuliden 
vorkommenden,  oft  zahlreichen  und  grossen  Riesen- 
zellen.  In  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur 
konnte  ich  368  beschriebene  Falle  von  Epulis  finden. 
Diesen  mochte  ich  heute  12  Falle  hinzufiigen,  die 
mir  zur  Operation  oder  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung  zur  Verfiigung  standen. 

Krankengeschichten : 

1.  H.  F.,  50jahriger  Mann.  Ueber  dem  linken, 
oberen  grossen  Schneidezahn  eine  fast  haselnuss- 
grosse,  derbe  Geschwulst,  die  seit  langerer  Zeit  be- 
steht.  Zahne  intakt.  Therapie:  Ausrottung.  Seit 
fiinf  Jahren  kein  Rezidiv.  (Mikroskopische  Unter- 
suchung  fand  nicht  statt.) 

2.  27jahriger  Feuerwehrmann  hat  am  rechten 
Unterkiefer  wallnussgrosse  Geschwulst  in  der 
Gegend  des  zweiten  Molaren.  Zwei  Zahnwurzeln 
sind  zum  Teil  durch  den  Tumor  bedeckt.  Farbe 
dunkelrot,  Oberfliiche  lappig.  Entfernung  der  Wur- 
zeln  und  Ausrottung  der  Geschwulst.  Kauterisierung. 

Mikroskopischer  Befund: 
Entziindliche  Zellinfiltration  im  submucosen  Binde- 
gewebe.  Nach  der  Tiefe  Granulationsgewebe.  Hier 
auch  Durchsetzung  mit  polynuklearen  Leukozyten. 
In  der  Mitte  des  mikroskopischen  Bildes  erscheinen 
in  ziemlich  derbem,  fibrosem  Bindegewebe  einige 
homogene  Knochenbiilkchen  im  Querschnitt.  Das 
Epithel  ist  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgepriigt. 
Diagnose:  Entziindliches  Gewebe,  stellenweise 
fibrosen  Charakter  zeigend. 

3.  Bei  22jahrigem  Studenten  im  rechten  Ober- 
kiefer,ausgehend  von  den  Wurzeln  des  zweiten  Mo- 
laren eine  flache,  beinahe  bis  zur  Mitte  des  Gaumens 
sicli  erstreckende,  derbe  Geschwulst  von  der  Grosse 
einer  halben  Wallnuss  und  dunkelroter  Farbe  Ex- 
stirpation  verweigert. 


4.  48jahriges  Fraulein  hatte  seit  einem  Jahre  eine 
langsam  wachsende,  gestielte,  schmerzlose  Ge- 
schwulst im  rechten  Unterkiefer.  Die  Mutter  soil 
etwas  Aehnliches  im  Munde  gehabt  haben.  In  der 
Gegend  zwischen  dem  seitlichen  Schneidezahn  und 
ersten  Pramolaren  harte,  iiber  haselnussgrosse  Ge- 
schwulst von  weinroter  Farbe  und  glatter,  an  einer 
Stelle  ulzerierter  Oberfliiche.  Die  Ulzeration  riihrt 
von  dem  Aufbiss  der  oberen  Zahne  her.  Vom  Pra- 
molaren, Eckzahn  und  seitlichen  Schneidezahn  sind 
nur  noch  die  Wurzeln  vorhanden;  zwischen  den 
beiden  letzteren  Wurzeln  ist  der  Ausgangspunkt 
des  Stieles  der  Geschwulst.  Ausrottung  und  Kau- 
terisierung. 

Mikroskopischer  Befund: 
Zahlreiche  spindelformige  Bindegewebszellen 
mit  langlichen  Kernen.  In  den  Liicken  des  straffen 
Bindegewebes  zahlreiche  Rundzellen.  Die  Ge- 
schwulst ist  im  ganzen  wenig  gefassreich,  nur  an 
einer  Stelle,  wo  entziindliche  Erscheinungen  zutage 
treten,  sind  erweiterte  Gefasse  in  grosserer  Menge 
vorhanden. 

Diagnose  : Fibrose  Epulis. 

5.  Neunjahriges  Madchen  hat  zwischen  dem  ersten 
und  zweiten  Pramolar  rechts  oben  eine  7 mm  dicke, 
lP/2  mm  breite  und  18  mm  lange  Geschwulst  von 
nierenformiger  Gestalt.  Der  Tumor  kommt  mit 
einem  kurzen  Stiele  zwischen  den  Pramolaren 
hervor.  Die  Farbe  ist  blaulich.  Kranke  Zahne  in 
der  Nahe  nicht  vorhanden.  Exstirpation  mit  der 
Schere.  Es  erfolgte  eine  starke  Blutung  trotz  der 
lokalen  Anaesthesie,  daher  starke  Kauterisation  der 
Ansatzstelle,  worauf  Blutung  sofort  steht.  Die  Ge- 
schulst  war  vorher  schon  zweimal  entfernt  worden. 

Mikroskopischer  Befund: 

Unter  dem  Epithel  befindet  sich  eine  Schicht 
fibrosen  Bindegewebes  mit  wenigen  Riesenzellen. 
Der  Kern  der  Geschwulst  enthalt  neben  einem  lang- 
gestreckten  Knochenbiilkchen  ausserordentlich  viele 
und  grosse  Riesenzellen  in  spindelzelliger  Grund- 
substanz.  Pigment  ist  wenig  vorhanden. 
Diagnose:  Riesenzellen-Sarkom. 

6.  45iahrige  Frau.  Im  linken  Unterkiefer  an  Stelle 
des  vor  mehreren  Jahren  entfernten  ersten  Mahl- 
zahnes  eine  erbsengrosse  Geschwulst  von  blaulich- 
roter  Farbe.  Das  Zahnfleisch  in  der  Umgebung  sieht 
vollstiindig  normal  aus.  Das  kleine  Geschwiilstchen 
sitzt  mit  einem  Stiele  auf  dem  Alveolarfortsatze  auf 
und  scheint  aus  der  Alveole  herausgewachsen  zu 
sein.  Griindliche  Exstirpation;  Kauterisierung  der 
Ansatzstelle. 

Mikroskopischer  Befund: 

Dieser  Fall  zeigt  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem 
vorhin  beschriebenen;  den  Kern  bildet  ein  Riesen- 
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zellensarkom,  wahrend  die  Qeschwulst  am  Rande 
mehr  fibrosen  Charakter  hat.  Zwischen  den  beiden 
Schichten  liegt  eine  grosse  Menge  rotbraunen  Pig- 
ments. 

Diagnose:  Riesenzellen-Sarkom. 

7.  23jahriger,junger  Mann.  Mit  breiter  Basis  auf- 
sitzende,  rotliche  Qeschwulst.  Vor  drei  Jahren  zum 
erstenmale,  ein  halbes  Jahr  spiiter  zum  zweitenmale 
entfernt.  Zwischen  den  rechten  oberen  Schneide- 
zahnen  befindet  sich  eine  dem  Zahnfleisch  auf- 
sitzende  Qeschwulst  von  glatter  Oberflache  und 
harter  Konsistenz.  Kauterisierung  nach  erfolgter 
Entfernung.  Dabei  zeigt  sich  eine  hirsekorngrosse, 
mit  Geschwulstmasse  ausgefiillte  Hohle,  mesial  an 
der  Wurzel  des  kleinen  Schneidezahns.  Diese  Hohle 
zeigt  rauhe  Rander  und  bei  genauerer  Betrachtung 
zahlreiche  kleine  Buchten.  Zeichen  von  Karies  sind 
nicht  vorhanden.  Allem  Anschein  nach  handelt  es 
sich  um  eine  Resorption  der  Zahnsubstanz  von  seiten 
der  Qeschwulst.  Extraktion  des  Zahnes  verweigert. 

Mikroskopischer  Befund: 

Der  Tumor  besteht  aus  zahlreichen  Zellen  mit 
langlichen  Kernformen,  die  in  Ziigen  sich  durchein- 
anderflechten  und  in  sparlichem,  bindegewebigem 
Stroma  liegen.  An  zahlreichen  Stellen  tauchen  im 
Stroma  homogene,  feine  Balkchen.  Sie  sind  von 
grosseren  Zellen  umsaumt,  zeigen  zentral  beginnende 
Verkalkung,  peripher  osteoide  Saume  und  etwas 
unregelmassig,  aber  deutlich  Knochen. 

Diagnose:  Osteofibro-Sarkom. 

8.  Junge,  12  Jahr  alt.  An  Stelle  des  zweiten  Pra- 
molar  links  unten  seit  zwei  Jahren  ein  Geschwiilst- 
chen  von  etwa  Erbsengrosse.  Der  Pramolar  ist 
nicht  erschienen.  Die  Farbe  des  Tumors  ist  dunkel- 
rot.  Auf  der  Spitze  zeigt  sich  eine  hellrote,  um- 
schriebene  Stelle.  Entfernung  und  Kauterisierung. 

Mikroskopischer  Befund: 

Epithel  gut  erhalten.  Bindegewebige  Grundsub- 
stanz.  Zahlreiche  Riesenzellen,  zahlreiche  Blut- 
korperchen  in-  und  ausserhalb  der  Gefasse.  Ziemlich 
viel  Pigment.  Verschiedene  Knochensplitter.  Auf 
der  Spitze  ist  das  Epithel  zerstort  und  durch  Gra- 
nulationsgewebe  ersetzt. 

Diagnose:  Riesenzellen-Sarkom.  In  der 

Tiefe  Osteofibro-Sarkom. 

9.  30;iahrige  Frau  erklart,  sie  habe  als  Kind  in 
dem  Milchzahne  einen  Polypen  gehabt,  der  spiiter 
in  die  Qeschwulst  iiberging.  Letztere  wurde  zwei- 
mal  weggeschnitten,  zuletzt  Oktober  1904.  Damals 
war  die  Geschwulst  nur  halb  so  gross  wie  jetzt. 
1909  wurde  der  Tumor  zum  dritten  Male  entfernt. 
Schmerzen  sind  nur  beim  Aufbiss  vorhanden.  Lin- 
gualwarts  von  den  beiden  rechten  unteren  Pra- 
molaren  befindet  sich  eine  derbe,  haselnussgrosse 
Geschwulst,  die  eine  Verdickung  des  Alveolarfort- 
satzes  darstellt.  Entfernung  derselben  nebst  Extrak- 
tion der  Pramolaren.  Beim  Durchschneiden  des 


Tumors  bleibt  das  Messer  stecken,  weil  sich  ein 
reiskorngrosses,  parallel  der  Oberflache  liegendes 
Knochenbalkchen  mitten  im  Gewebe  findet. 

Mikroskopischer  Befund: 

Bindegewebe  mit  breiten,  stellenweise  homo- 
genen  Bindegewebsbiindeln,  zwischen  denen  noch 
verhaltnismassig  zahlreiche  Kerne  liegen. 

Nach  der  Oberflache  zu  mehr  kernreiches  in  sich 
durchflechtenden  Ziigen  angeordnetes  Bindegewebe. 
In  dieses  Gewebe  sind  rundliche,  grossere  Knochen- 
inseln  eingeschaltet  mit  mangelhafter,  unregel- 
massiger  Verkalkung.  Die  Knochenkorperchen 
zeigen  unregelmassige  Auslaufer. 

Diagnose  : Osteofibrom. 

10.  Madchen,  1 13/«  Jahre  alt.  Zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Schneidezahn  rechts  unten 
kleine,  erbsengrosse  Geschwulst  von  der  Farbe  des 
Zahnfleisches,  glatter  Oberflache  und  derber  Kon- 
sistenz. Exstirpation. 

Mikroskopischer  Befund: 

Das  submucose  Bindegewebe  hat  dichte,  fibrilliire 
Grundsubstanz  und  zahlreiche  fixe  Kerne.  Epithel- 
papillen  sind  verlangert.  In  den  tieferen  Partien 
aus  Rundzellen  bestehendes  mit  zahlreichen  poly- 
nuklearen  Leukozyten  durchsetztes  Granulations- 
gewebe. 

Diagnose:  Chronischer,  entziindlicher  Pro- 
zess  mit  Uebergang  in  Fibrom.  (Nach  einem  halben 
Jahre  Rezidiv.) 

11.  Kind,  21U  Jahre  alt.  Der  Oberkiefer  ist  in 
der  Gegend  der  mittleren  Schneidezahne  stark  vor- 
gewolbt.  Vom  rechten  bis  zum  linken  Eckzahn 
diffuse,  teigige  Geschwulst  von  der  Grosse  eines 
Hiihnereies. 

Probeexcision  ergibt  Spindelzellensarkom  mit 
zahlreichen  Riesenzellen.  (Ueberweisung  ins  Kran- 
kenhaus  zwecks  grosseren  operativen  Eingriffs.) 

12.  56jahrige  Frau  hat  in  der  Mitte  zwischen  dem 
Eckzahn  rechts  unten  und  dem  zweiten  Pramolaren 
wallnussgrosse,  schon  vor  vier  Jahren  einmal  ent- 
fernte  Geschwulst  von  glatter  Oberflache.  Die 
Mitte  der  Geschwulst  ist  etwas  weiter  vorgewolbt, 
als  der  Rand,  ahnlich  wie  der  Buckel  eines  Schildes. 
Diese  Stelle  unterscheidet  sich  auch  von  den 
iibrigen  Teilen  der  Geschwulst  durch  eine  hellere 
rotliche  Fiirbung.  Die  Zahne  sind  samtlich  vor- 
handen; es  besteht  ziemlich  starker  Ansatz  von 
dunkelbraunem  Zahnstein.  Entfernung  der  Ge- 
schwulst und  Kauterisierung  des  Grundes. 

Mikroskopischer  Befund: 

Starke  Rundzelleninfiltration  (Lymphozyten,  auch 
polynukleare  Leukozyten)  unter  dem  Epithel  in  der 
Submucosa;  an  anderen  Stellen  ist  das  Bindegewebe 
mehr  narbig  und  ahnelt  einem  Fibrom;  hier  sind 
auch  einzelne  Knochenneubildungen. 

Diagnose  : Chronischer,  entziindlicher  Prozess 
mit  Uebergang  in  Fibrom. 
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Der  Ausgangspunkt  der  Epulis  ist  entweder  das 
Periost  des  Kieferknochens  oder  das  Alveolarperiost, 
auch  Alveolarligament  genannt.  Manchmal  sieht 
man  die  Epulis  nach  der  Entfernung  eines  Zahncs 
aus  der  Alveole  herauswachsen  (Fall  5),  manchmal 
sitzt  dieselbe  mit  einem  ganz  diinnen  Stiele  dem 
Zahnfleisch  auf,  wieder  ein  anderes  Mai  ist  die  ganze 
Alveolarwand  gleichmassig  bedeckt. 

Liegt  die  Epulis  derart,  dass  sie  beim  Wachsen 
vom  Biss  getroffen  wird,  so  ulzeriert  und  blutet 
sie  leicht.  In  diesem  Stadium  kann  man  hier  und 
da  geschwollene  Driisen  nachweisen. 

Die  fibrosen  Formen  haben  derbe  Beschaffenheit 
und  eine  zahnfleischahnliche  Farbe,  wahrend  die 
sarkomatosen  Epuliden  weicher  sind  und  blaulich- 
rot  bis  schmutzigrot  erscheinen,  so  dass  man  hiiufig 
von  dem  Aussehen  der  Qeschwulst  einen  Schluss 
auf  ihren  Charakter  machen  kann.  Die  Oberfliiche 
ist  fast  stets  glatt. 

Durchschneidet  man  eine  sarkomatose  Epulis, 
so  erscheint  auf  der  Schnittflache  der  Kern  der  Ge- 
schwulst  durch  grosseren  oder  geringeren  Gehalt 
an  Blut  oder  Pigment  rotbraun  bis  dunkelbraun  ge- 
fiirbt,  wahrend  der  Rand  von  gleichmassiger,  heller 
Farbe  ist.  Beim  Durchschneiden  vieler  Epuliden, 
besonders  der  fibrosen  Formen,  machen  sich  recht 
hiiufig  Knochenneubildungen  in  Gestalt  von  Biilkchen 
und  Splittern  recht  unangenehm  beinerkbar.  Dieser 
Knochen  wird  nicht  aus  Knorpel,  sondern  teils  durch 
Wucherung  des  Periosts,  teils  durch  Metaplasie  aus 
Bindegewebszellen  gebildet.  Der  Ansicht  von  M i - 
k u 1 i c z und  K ii  m m e 1 in  der  neuesten  Auflage 
ihres  Lehrbuches  der  Krankheiten  des  Mundes,  dass 
die  Riesenzellen  sich  hauptsiichlich  den  Knochen- 
neubildungen anlagern,  kann  ich  nach  meinen  Er- 
fahrungen  nicht  zustimmen,  da  ich  diese  Knochen- 
balken  meist  in  fibroser  Umgebung  gefunden,  selbst 
bei  grossem  Reichtum  der  Qeschwulst  an  Riesen- 
zellen. In  sechs  von  meinen  zehn  untersuchten 
Fallen  war  neugebildeter  Knochen  zu  finden,  und 
zwar  dreimal  in  sarkomatosen  und  dreimal  in  fi- 
brosen  Epuliden. 

Histologisch  unterscheiden  sich  die  fibrosen 
Formen  nur  durch  die  Knochenneubildung  von  den 
iibrigen  Fibromen,  wahrend  die  sarkomatosen  einige 
sehr  charakteristische,  pathologische  und  klinische 
Eigenschaften  aufweisen,  die  sie  von  den  Sarkomen 
des  Korpers  scharf  abgrenzen,  das  ist  ihr  grosser 
Gehalt  an  Riesenzellen  und  ilire  relative  Qutartig- 
keit.  Der  Gehalt  an  Riesenzellen,  die  von  Robin 
auch  im  normalen  Mark,  namentlich  in  solchem 
junger,  wachsender  Knochen  gefunden  und  von  ihm 
als  myeloplaxes  bezeichnet  wurden,  deutet  wohl 
auf  die  Mitbeteiligung  des  Knochens  hin.  Die 
Riesenzellen,  deren  Gestalt  bald  rund,  bald  langlich, 
bald  eckig  mit  langen  Fortsatzen  ist,  bilden  niemals 
die  einzige,  konstituierende  Zellart,  sondern  sie  sind 
getrentit  durch  diffus  angeordnete  Sarkomzellen 
anderer  Art,  meist  Spindelzellen. 


Das  Charakteristikum  der  Riesenzellen  besteht 
darin,  dass  die  zum  Teil  sehr  zahlreichen,  gleich- 
grossen  und  niemals  untereinander  zusammenhan- 
genden  Kerne  im  Zentrum  der  Zelle  liegen,  wahrend 
am  Rande  eine  kernfreie  Zone  bleibt,  ahnlich  wie 
bei  den  Osteoklasten  bei  der  Knochenresorption. 
Hierdurch  unterscheiden  sie  sich  von  den  soge- 
nannten  Fremdkorper-Riesenzellen,  z.  B.  den  Tu- 
berkel-Riesenzellen,  die  durch  wandstandige,  lang- 
liche  Kerne  und  feinste  Kornung  des  Zelleibes  bei 
starker  Vergrosserung  charakterisiert  sind. 

Die  Annahme  Kriickmann’s,  dass  das  Blut 
resp.  das  in  vielen  sarkomatosen  Epuliden  vor- 
kommende  Pigment  durch  Reiz  auf  das  umliegende 
Gewebe  die  Riesenzellenbildung  veranlasse,  dass 
also  die  Entstehung  der  Riesenzellen  auf  Fremd- 
korperwirkung  beruhe,  ist  als  irrig  zu  bezeichnen,  da 
sich  Riesenzellen  finden,  auch  ohne  dass  Pigment 
vorhanden  ist. 

Den  Gehalt  an  eisenhaltigem  Pigment  fiihrt  man 
auf  interstitielle  Blutungen  zuriick,  die  ebenso  wie 
Blutungen  nach  aussen,  bei  dem  Gefassreichtum 
vieler  dieser  Tumoren  recht  haufig  sind. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Epulis  wissen  wir  sehr 
wenig.  Zweifellos  schafft  in  vielen  Fallen  ein  chro- 
nischer  Reiz  ein  pradisponierendes  Moment,  sei  es 
infolge  scharfer  Zahne  oder  Wurzeln,  sei  es  infolge 
scharfkantiger  Alveolarrander  nach  Extraktionen. 
In  einem  vollig  zahnlosen  Munde  sieht  man  fast 
nie  eine  Epulis  entstehen.  Dass  direkt  nach  einer 
Verletzung  eine  Epulis  entstanden  sei,  wird  nur  im 
Zahnarzt  1860  und  von  Wassermann  berichtet, 
scheint  also  immerhin  ziemlich  selten  zu  sein,  mog- 
lich  ware  es  aber  doch,  da  aussere  Verletzungen  bei 
Sarkomen  der  Knochen  nach  Senftleben  ofter 
den  Ausganspunkt  der  Sarkombildung  abgeben.  Bei 
unseren  Fallen  sind  viermal  kariose  Zahne  und  ein- 
fnal  Starke  Zahnsteinansammlung  besonders  ange- 
fiihrt.  In  einem  anderen  Falle  will  die  Patientin 
friiher  an  einem  Polypen  des  Zahties  gelitten  haben, 
doch  ist  ein  Zusammenhang  mit  der  Epulis  sehr 
unwahrscheinlich,  da  die  beiden  Geschwulstchen 
histologisch  sehr  verschieden  sind. 

Die  Tatsache,  dass  das  weibliche  Geschlecht 
ofter  von  Epulis  heimgesucht  wird  als  das  mann- 
liche,  hangt  meiner  Ansicht  nach  in  erster  Linie  mit 
der  grosseren  Kariesfrequenz  bei  Frauen  zusammen, 
dann  aber  entschliessen  sich  die  Frauen,  zumal  die 
der  unteren  Klassen,  wie  schon  Perthes  hervor- 
gehoben  hat,  viel  schwerer  wegen  eines  von  den 
Zahnen  ausgehenden  Reizes,  der  sie  nicht  sonderlich 
beltistigt,  zahnarztliche  Hilfe  aufzusuchen. 

Der  Ansicht  Preiswerk’s,  dass  die  von 
Gunzert  angegebene  Entwicklung  der  Epuliden 
wahrend  der  Graviditat  vielleicht  eine  Erklarung  fur 
das  Ueberwiegen  bei  Frauen  sei,  kann  ich  mich 
nicht  anschliessen.  Ganz  interessant  ist  immerhin 
der  Umstand,  dass  im  allgemeinen  bei  den  Ge- 
schwiilsten  des  Digestionstraktus  das  mannliche 
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Geschlecht  gleich  oder  starker  beteiligt  ist  als  das 
weibliche.  Bei  der  Epulis  ist  es  umgekehrt,  wie  die 
Statistiken  aller  Autoren  beweisen  und  wie  auch 
bei  unseren  Fallen  zu  sehen  ist,  von  den  sieben 
Frauen  betrafen  und  fiinf  Manner.  Virchow  und 
P a r t s c h bezeichnen  die  Gegend  der  Pramolaren 
als  den  Lieblingssitz  der  Epuliden,  wahrend 
K ii  h n e r unter  den  90  Fallen  der  Tiibinger  Kiinik 
am  seltensten  die  Pramolaren,  dagegen  verhaltnis- 
massig  am  haufigsten  die  Eckzahne  als  Ausgangs- 
punkt  der  Epulis  {and.  Die  vorderen  Mundpartien 
scheinen  demnach  — im  Gegensatze  zu  Ritter’s 
Ansicht  — ganz  besonders  bevorzugt  zu  sein,  wie 
sich  auch  in  unseren  Fallen  zeigte;  derm  es  war  be- 
fallen: 

fiinfmal  die  Gegend  der  Schneidezahne, 
dreimal  die  Gegend  der  Pramolaren, 
einmal  die  Gegend  der  Eckzahne, 
dreimal  die  Gegend  der  Molaren. 

Die  Geschwulst  befand  sich  siebenmal  am  Unter- 
kiefer  und  fiinfmal  amOberkiefer,  ein  Verhaltnis,  das 
nach  anderen  Autoren  ziemlich  konstant  ist. 

Die  Diagnose  der  Epulis  ist  nicht  schwierig,  das 
makroskopische  Bild  ist  so  charakteristisch,  dass  auch 
ein  Ungeiibter  leicht  die  Epulis  von  andern  Er- 
krankungen  unterscheiden  kann.  Als  solche  kommen 
in  Betracht:  Parulis,  Zyste  und  Exostosen  des 
Knochens. 

Die  Parulis  ist  ein  schmerzhafter,  akuter  Prozess, 
es  kommt  schnell  zur  Bildung  und  zum  Durchbruch 
des  Eiters. 

Zysten  wachsen  nun  allerdings  langsam  und 
schmerzlos,  jedoch  wird  immer  der  verschiedene 
Grad  der  Konsistenz  Auskunft  iiber  die  Natur  des 
Leidens  geben  (Pergamentknittern). 

Die  am  Kiefer  vorkommenden  Exostosen,  wie  sie 
besonders  von  H e i t m ii  1 1 e r (Correspondenzblatt 
fiir  Zahnarzte,  1906)  beschrieben  worden  sind,  konnen 
durch  Einstechen  mit  einer  Nadel  leicht  unter- 
schieden  werden. 

Etwas  schwieriger  ist  die  mikroskopische  Dia- 
gnose, besonders  der  fibrosen  Formen,  die  sehr  der 
Narbenbildung  und  ganz  chronisch  verlaufender  Ent- 
ziindung  ahneln.  „Bei  dieser  Differentialdiagnose 
muss  auch  das  makroskopische  Verhalten  des  Tumors 
beriicksichtigt  werden;  ob  eine  gewisse  Abgrenzung 
besonders  eine  eventuelle  Kapselbildung  gegeniiber 
dem  Ausgangsort  fesgtestellt  werden  kann;  denn 
bei  den  hier  in  Betracht  kommenden  chronischen  ge- 
schwulstartigen  Entzirndungsprodukten  ist  auch  mi- 
kroskopisch  der  entziindliche  Charakter  einer  solchen 
Affektion  nicht  immer  ganz  leicht  zu  fiihren.  Die 
kleinzellige  Infiltration  oder  eine  lebhaftere  Neu- 
bildung  von  Gefassen  kann  langst  einem  kernarmen, 
faserigen  Narbengewebe  Platz  gemacht  haben.  Am 
meisten  scheint  noch  die  Gleichmassigkeit  des 
kollagenen  Bindegewebsaufbaues  fiir  die  Geschwulst 
des  Fibroins  zu  sprechen,  wahrend  die  schrumpfende 


Narbenbildung  mehr  unregelmassige  Bilder  von 
Bindegewebszellformen  liefert.“  (Henke.) 

Wenn  auch  die  Epulis  vielfach  lokal  rezidiviert, 
so  nimmt  sie  doch  nicht  haufig  grossere  Aus- 
dehnung  an  und  verursacht  nur  selten  Metastasen 
in  anderen  Organen,  trotz  ihrer  Struktur,  die  offer 
ja  durchaus  malignen  Charakter  tragt.  Daher  ist 
denn  auch  die  Aussicht  fiir  eine  dauernde  Heilung 
bei  griindlicher  Ausrottung  als  eine  ziemlich  sichere 
zu  bezeichnen.  K ii  h n e r fand  unter  seinen  79 
operierten  Fallen  77  Heilungen  (teilweise  bis 
35  Jahre),  zwei  starben  an  Rezidiven. 

No.  10  von  meinen  Fallen,  operiert  im  Februar 
dieses  Jahres  der  einzige,  bei  dem  wegen  der  Klein- 
heit  der  Geschwulst  von  einer  Kauterisierung  des 
Geschwulstgrundes  Abstand  genommen  worden  war, 
stellte  sich  Anfang  dieses  Monats  mit  einem  kleinen 
Rezidiv  wieder  vor.  Daraus  ist  zu  entnehmen,  dass 
die  Behandlung  auch  der  histologisch-gutartigen 
Tumoren  eine  recht  griindliche  sein  muss:  Exzision 
des  Tumors  und  Zerstorung  des  Periosts  durch  den 
Galvanokauter,  Entfernung  von  Wurzeln,  Zahnstein 
und  dergleichen.  Hat  die  Geschwulst  grosseren  Um- 
fang  angenommen  und  sind  eventuell  vorhandene 
Ziihne  gelockert  oder  aus  ihrer  Lage  gebracht,  so 
wird  die  Geschwulst  am  sichersten  durch  teilweise 
Resektion  des  Kiefers  geheilt.  Bei  dem  Fehlen 
einer  starkeren  Kortikalis  am  Alveolarfortsatze  dringt 
die  Epulis  schnell  in  die  Spongiosa  ein,  in  der  sehr 
leicht  Geschwulstkeime  bei  ungeniigender  Exstir- 
pation  zuriickbleiben  und  bald  ein  Rezidiv  verur- 
sachen. 

Zum  Schlusse  lassen  Sie  mich  noch  kurz  eine 
neuere  Behandlungsweise  der  Epulis  erwahnen,  die 
von  D o m i n i c i und  Faure-Beaulieu  (Presse 
medicale  1909  No.  9)  mit  Erfolg  angewandt  wurde: 
Die  Radiumbestrahlung. 

Bei  einer  53jahrigen  Frau  ging  ein  nussgrosses 
Sarkom  der  Gingiva  nach  mehrmaliger  Bestrahlung 
innerhalb  96  Tagen  so  weit  zuriick,  dass  eine  nur 
wenige  Millimeter  hohe  Verdickung  zu  sehen  war. 
Im  Anfang  und  am  Ende  wurde  der  Tumor  genau 
histologisch  untersucht.  Die  ersten  Untersuchungen 
zeigten  Sarkom  von  embryonalem  Typus,  spater 
nur  Fibromgewebe,  in  das  seltene  Ueberbleibsel  des 
alten,  bosartigen  Gewebes  eingebettet  waren. 

Dieser  auffallende  Erfolg  bedarf  zweifellos  noch 
der  Nachpriifung. 

Resumes: 

Einiges  iiber  Epuliden. 

Z i 1 k e n s , Coin. 

1.  Unter  Epuliden  versteht  man  Geschwulste  des 
Alveolarfortsatzes  der  Kiefer  von  zumeist  sarko- 
matosem  und  fibrosem  Charakter. 

2.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  fibrosen 
Epulis  und  chronischem  Granulationsgewebe  ist 
oft  schwierig  und  stellenweise  nur  unter  Zuhilfe- 
nahme  der  Makroskopie  zu  stellen. 
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3.  Jede,  auch  die  aus  chronischem  Granulations 
gewebe  bestehende  Epulis  soli  griindlich  exstir- 

piert  und  die  Ausgangsstelle  kauterisiert  werden. 

* 

On  Epulis. 

Z i 1 k e n s , Cologne. 

1.  Epulis  is  the  designation  for  tumours,  usually  of 
a sarcomatous  and  fibrous  nature,  which  come 
on  the  alveolar  processes  of  the  jaws. 

2.  It  is  often  difficult,  in  diagnosing  to  distinguish 
between  fibrous  epulis  and  chronic  granulation 
of  the  tissue;  at  times  the  assistance  of  the  micro- 
scope is  indispensable. 

3.  Every  variety  of  epulis,  whether  due  to  chronic 
granulation  of  the  tissue  or  not,  must  be  tho- 
roughly exstirpated  and  the  spot  where  the 

trouble  originated,  must  be  cauterized. 

# 

Les  epuiides. 

Z i 1 k e n s , Cologne. 

1.  Les  epuiides  sont  des  tumeurs  du  processus  alveo- 
laire  maxillaire,  pour  la  plupart  d’un  caratere  sar- 
comateux  et  t'ibreux. 

2.  En  faisant  un  diagnostic,  il  est  souvent  fort 
difficile  a distinguer  entre  une  epulide  fibreuse 
et  une  granulation  chronique  du  tissu;  quelquefois 
1’assistance  du  microscope  est  indispensable. 

3.  Chaque  epulide,  y compris  celle  qui  consiste  dans 
la  granulation  chronique  du  tissu,  doit  etre  ex- 
tirpee  a fond  et  le  point  de  depart  doit  etre 
cauterise. 
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Diskussion  : 

Frohmann,  Charlottenburg:  Ich  mochfe  mich 
nicht  zu  der  histologischen  Seite  des  Vortrages 
iiussern,  sondern  mehr  eine  klinische  Frage  auf- 
werfen.  Soil  man  Zahne,  die  normal  sind,  nicht 
gelockert  oder  aus  der  Stellung  gedrangt,  mit  leben- 
der  Pulpa,  soli  man  diese  zur  Vermeidung  eines 
Rezidives  entfernen;  gibt  es  histologische  oder 
klinische  Anhalte?  Ich  erinnere  mich  eines  Falles, 
der  seinen  Ausgangspunkt  von  einem  unteren  Pra- 
molaren  nahm,  wo  der  gesunde  Zahn  erhalten,  sich 
riach  zirka  6Vs  Monaten  kein  Rezidiv  entwickelt 
hat.  Degegen  eines  anderen,  wo  der  Sitz  bukkal 
und  lingual  von  der  Gegend  des  unteren  I.  Incisivus 
bis  Eckzahnes  war,  bereist  nach  kurzer  Zeit  ein 
Rezidiv  aufgetreten  ist.  Als  aber  die  Zahne  entfernt 
und  die  Geschwulst  abermals  abgetragen  war,  trat 
kein  Rezidiv  ein.  Vielleicht  kann  der  Vor- 
tragende  aus  seiner  Erfahrung  uns  einen  Anhalt 
geben. 

Prof  Trauner  bezieht  die  Driisenschwellungen 
auf  Lasionen  der  Geschwulstoberflache  und  spricht 
sie  als  haufig  entziindlicher  Natur  an.  Zwei  Falle 
waren  von  ausser  der  Reihe  stehenden  Zahnen 
J resp.  5 ausgegangen. 

Blutungen  in  Epuliden  kommen  sehr  haufig  durch 
mechanische  Ursachen  zustande. 

Weiterhin  spricht  Herr  Shimamine  iiber 
Hypercementitis. 

Als  letzter  Redner  spricht  schliesslich  Herr  Dill 
iiber:  Vernichtung  pathogener  Pilze  in  toten  Zahnen. 

Die  Sitzung  wird  nach  diesem  Vortrage,  da  keine 
Diskussion  stattfindet,  geschlossen. 


IV.  Sitzung  am  Sonnabend,  den  28.  August  1909 


Nachdem  Herr  Prof.  R 6 m e r die  Sitzung  am 
Sonnabend,  den  28.  August  eroffnet,  fiihrt  Herr 
P a w e 1 Mikroskopische  Praparate  zur  Pathologie 
der  Pulpa  vor.  (Projektion.)  Ferner  folgt  ein  Vor- 
trag  des  gleichen  Autors: 

Kalkentziehung  an  lebenden  Tieren  und  ihr  Einiiuss 
auf  den  mikroskopischen  Bau  der  Knochen  und 
Zahne. 

P a w e 1 , Breslau. 

von  dem  uns  nur  das  nachfolgende 
Resume 

zugegangen  ist. 

1.  Durch  kalkentziehende  Fiitterungsweise  mit  Mi- 
neralsauren  oder  mineralsauren  Salzen  kann  man 
bei  Kaninchen  Strukturanomalien  der  Zahne  her- 
vorrufen,  die  sich  im  Dentin  durch  das  massen- 
hafte  Auftreten  von  Konturlinien  und  Interglobu- 
larraumen  im  Schmelz  durch  eine  mangelhafte 
Verkalkung  und  Ausbildung  der  Prismen  charak- 
terisieren. 

2.  Mit  der  Entwicklung  der  Strukturfehler  der  Zahne 
gehen  bei  alien  Versuchstieren  konstant  patho- 
logische  Veranderungen  des  Knochensystems 
einher,  die  der  Riickbildung  fahig  sind  und  in 
ihrem  mikroskopischen  Bilde  denen  der 
Moller-Barlow’  schen  Krankheit,  einer  bei 
Kindern  im  Alter  von  1U — 2 Jahren  auftretenden, 
exquisiten  Ernahrungsstorung  sehr  nahestehen. 

3.  Die  gleichen  Resultate  erhalt  man,  wenn  man 
die  Tiere  nicht  einer  primaren  Kalkentziehung, 
sondern  einer  beliebigen  anderen  eingreifenden 
Ernahrungsstorung  unterwirft,  die  dann  sekundar 
eine  Storung  des  Kalkstoffwechsels  zur  Folge  hat. 

4.  Mit  der  Rachitis  haben  diese  experimentell  er- 
zeugten  Veranderungen  des  Zahn-  und  Knochen- 
systems nicht  das  geringste  gemeinsam. 

5.  Fur  die  Lehre  von  den  Schmelzhypoplasien  beim 
Menschen  ergibt  sich  hieraus  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit  die  Folgerung,  dass 

a)  auch  hier  in  der  Hauptsache  langer  dauernde 
Ernahrungsstorungen  des  gesamten  Organis- 
mus  verschiedenster  Art  als  die  ursachlichsten 
Faktoren  der  Verkalkungsfehler  der  Zahne 
anzusehen  sind; 


b)  dass  mit  den  letzteren  wohl  regelmassig 
pathologische  Prozesse  des  Knochensystems 
einhergehen,  die  — in  dieser  Zeit  ebenso- 
wenig  bemerkt,  wie  die  Fehler  der  Zahnent- 
wicklung  — sich  spiiter  wieder  vollstiindig 
zuriickbilden. 

6.  Zu  den  unter  5 a erwahnten  erschopfenden  Krank- 
heiten  konnen  unter  Umsttinden  auch  die  Rachitis 
und  die  hereditare  Lues  gehoren.  Mit  dem 
eigentlichen  Wesen  dieser  Affektionen  haben  die 
Schmelzhypoplasien  jedoch  nichts  zu  tun.  Cha- 
rakteristische  und  diagnostisch  verwertbare  Stig- 
mata derselben  sind  sie  nicht. 

7.  Ob  auch  Iange  fortgesetzte,  kalkarme  Er- 
nahrung  schliesslich  zu  analogen  Strukturveran- 
derungen  der  Knochen  und  Zahne  fiihren  kann 
wie  die  Kalkentziehung  und  andere  inten- 
sive Ernahrungsstorungen,  bleibt  zwar  experi- 
mentell noch  zu  erweisen,  kann  aber  immerhin 
als  wahrscheinlich  gelten.  Jedenfalls  muss  man 
selbst  dann,  wenn  der  Beweis  dafiir  erbracht 
sein  wird,  auch  weiterhin  in  Uebereinstimmung 
mit  den  klinischen  Ausfiihrungen  von  Walk- 
h o f f und  B e r t e n an  der  nunmehr  auch  experi- 
mentell begriindeten  Anschauung  festhalten,  dass 
die  verschiedenartigsten  Allgemeinerkrankurigen 
und  Ernahrungsstorungen  des  Kindesalters  unter 
den  komplizierten  Schiidigungen  des  Stoff- 
wechsels,  die  sie  zur  Folge  haben,  auch  die  Re- 
sorption bzw.  Assimilation  der  Kalksalze  in 
storendem  Sinne  zu  beeinflussen  vermogcn,  und 
dass  diese  sekundiire  Beeintrachtigung  des  Kalk- 
stoffwechsels der  Gewebe  die  haufigste,  wenn 
nicht  ausschliessliche  Ursache  der  Struktur- 
anomalien der  Zahne  ist. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  eine  rationelle 
Verhiitung  dieser  Anomalien  und  damit  der  wirk- 
samste  Kampf  gegen  die  Karies  in  der  iiber- 
wiegenden  Mehrzahl  der  Falle  nicht  durch  Dar- 
reichung  von  Kalk  in  irgendwelcher  Form, 
sondern  vor  allem  durch  moglichst  rasche  Heilung 
der  oben  erwahnten  Grundkrankheiten  und  ihrer 
Folgen  fiir  den  Gesamtstoffwechsel,  so  wie  durch 
entsprechende  Prophylaxe  (zweckmassige  Siiug- 
lingsernahmng!)  zu  erreichen  sein  wird. 
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The  withdrawal  of  Lime  from  living  animals  and 
its  influence  on  the  microscopic  construction  of  the 
bones  and  teeth. 

P a w e 1 . Breslau. 

1.  By  the  withdrawal  of  lime,  with  mineral-acids 
or  mineral-acid  salts  from  the  food,  one  can  call 
into  existence  structural  anomilies  in  the  teeth  of 
rabbits,  which  may  be  characterized  in  the  dentine 
by  the  appearance  of  innumerable  contour-lines  and 
interglobular  spaces,  in  the  enamel  from  deficiency 
in  calcification  and  imperfection  of  the  prisms. 

2.  The  development  of  structural  defects  of  the 

teeth  is  accompanied  with  constant  pathological 
changes  of  the  bone  system  in  all  cases  of  experi- 
ments on  animals,  capable  of  retrogression,  and  in 
their  microscopic  formation  lay  very  near  the 

M 6 1 1 e r - B a r 1 o w disease,  exquisite  trophic 
trouble  which  appears  in  children  of  from  */» — 2 years. 

3.  A similar  result  is  obtained,  if  the  animals  are 
subject  to  any  other  selected  and  effective  trophic 
trouble  instead  of  to  the  withdrawal  of  lime  pri- 
marily, which  then  has  for  its  consequences  secon- 
darily a disturbance  of  the  lime  assimilation. 

4.  In  these  experimental  changes  obtained  in 

the  tooth  and  bone  system,  rickets  has  nothing 
whatever  in  common. 

5.  For  the  science  of  enamel-hypoplasies  in  man, 
in  all  probability  the  inferences  may  be  deduced 
that 

a)  also  here  are  to  the  considered  in  the  first 

place  longer  lasting  trophic  troubles  of  the 
whole  organism  in  the  most  different  forms 
as  the  causal  factors  of  disturbances  in 

the  calciiication  of  the  teeth. 

b)  that  the  latter  are  really  accompanied  by 

regular  pathologic  processes  which  — at  this 
time  even  as  little  remarked  as  the  defects 
in  the  development  of  the  teeth  — later 
again  completely  retrograde. 

6.  In  addition  to  those  exhausting  diseases  men- 
tioned under  5 a.  rickets  and  heriditary  lues  can 
belong  under  certain  circumstances.  With  their  real 
nature  the  enamel-hypoplasy  has  nothing  whatever 
to  do.  Characteristic  and  diagnostic  stigmata  to  be 
made  use  of,  they  are  not. 

7.  If  also  long  continued  nourishment  with  de- 
ficient lime  such  as  the  withdrawal  of  the  lime  can 
at  last  lead  to  analogical  structural  changes  in  the 
bone  and  teeth  and  other  intensive  trophic  troubles 
still  remains  to  be  proved  experimentally,  but  it 
can  always  be  amongst  the  probable.  If  the  proof 
at  some  time  or  other  be  brought  also  further  in  the 
agreement  with  the  clinical  experiments  of  Walk- 
h o f f and  Berten,  then  one  must  in  any  case 
also  adhere  to  the  experimental  demonstrations,  that 
the  most  different  kinds  of  general  diseases  and 
trophic  troubles  in  the  age  of  childhood  under  the 
heading  of  complicated  injuries  to  assimilation  con- 


sequential to  the  same,  as  well  as  the  resorption 
i.  e.  assimilation  of  the  lime-salts,  are  able  to  work 
a disturbing  influence,  and  that  these  secondary  de- 
triments of  the  calcine  assimilation  of  the  tissue  is 
the  most  general,  if  not  the  entire  cause  of  the 
structural  anomalies  of  the  teeth. 

From  this  it  is  to  be  concluded,  that  a rational 
prevention  of  these  anomalies,  and  therewith  the 
most  effective  struggle  against  the  caries  in  the 
propondering  majority  of  cases  is  to  be  obtained  not 
by  the  administering  of  lime  in  any  form  whatever, 
but  above  all  by  the  most  rapid  healing  possible 
of  the  above  mentioned  chronic  diseases  and  their 
consequences  on  the  entire  assimilation,  as  well  as 
by  suitable  prophylaxy  to  the  end  of  the  nourishing 
of  infants. 

Prelevation  de  chaux  sur  les  animaux  vivants  et  son 
influence  sur  la  structure  microscopique  des  os  et 
des  dents. 

P a w e 1 , Breslau. 

1°  En  prelevant  de  la  chaux  sur  la  nutrition  au 
moyen  d’acides  mineraux  on  de  sels  d’acides  mine- 
raux  on  pent  produire  chez  les  lapins  des  anomalies 
dans  la  structure  des  dents;  ces  anomalies  se  carac- 
terisent  dans  la  dentine  par  l’apparition  en  masse 
de  lignes  de  contour  et  d'espaces  interglobulaires, 
dans  l’email  par  une  calcification  et  une  formation 
insuffisante  des  prismes. 

2°  Parallelement  au  developpement  des  anomalies 
de  structure  des  dents  se  produisent  chez  tous  les 
animaux  d’essai  des  transformations  pathologiques 
constantes  du  systeme  osseux.  Ces  transformations 
sont  capables  de  regression  et  dans  leurs  images 
microscopiques  se  raprochent  de  celles  de  la  maladie 
de  Moller - Barlow,  trouble  de  la  nutrition  qui 
se  produit  chez  les  enfants  dans  l’age  de  11 2 — 2 ans. 

3°  On  obtient  les  memes  resuitats  quand  on 
ne  soumet  pas  les  animaux  a une  soustraction  de 
chaux  primaire  mais  a n’importe  quel  autre  trouble 
actif  de  nutrition,  dont  il  resulte  alors  secondairement 
un  trouble  dans  l’echange  de  la  chaux. 

4°  Les  transformations  experimentales  du  systeme 
osseux  et  dentaire  n’ont  rien  de  commun  avec  la 
rachitie. 

5°  Pour  l’enseignement  des  hypoplases  d’email 
on  peut  avec  grande  vraisemblance  accepter  les 
conclusions  suivantes: 

a)  les  troubles  nutritifs  de  longue  duree  de 
tout  l’organisme  de  sortes  differentes  doivent 
etre  consideres  comme  les  facteurs  causaux 
des  anomalies  dans  la  calcification  des  dents. 

b)  le  processus  pathologique  du  systeme  osseux 
est  probablement  regulierement  parallele 
a ces  facteurs.  Ce  processus-actuelle- 
ment  aussi  peu  note  que  les  anomalies  du 
developpement  des  dents  — subit  plus  tard 
une  transformation  regressive  complete. 


6°  Parmi  les  maladies  epuisantes  mentionnees 
sous  5 a,  on  peut  aussi  compter  en  faisant  quelques 
reserves  la  rachitie  et  la  syphylis  hereditaire.  Mais 
les  hypoplases  d’email  n'ont  cependant  rien  de 
commun  avec  le  propre  de  ces  affections.  Ce  n’en 
sont  pas  des  stigmates  caracteristiques  et  diagnosti- 
ques  utilisables. 

7°  II  reste  rencore  a demontrer  experientalement 
si  une  nutrition  pauvre  en  chaux,  longtemps  con- 
tinuee  peut  mener  a des  transformations  de  struc- 
ture des  os  et  des  dents,  analogues  a celles 
de  la  soustraction  de  la  chaux  et  autres 
troubles  nutritifs  intenses,  mais  on  peut  cependant 
le  considerer  comme  probable.  En  tous  cas  quand 
on  en  aura  fourni  la  preuve  on  devra  avec  les  don- 
nees  cliniques  de  Walkhoff  et  Berten  conti- 
nuer a se  maintenir  d'accord  avec  la  maniere  de 
voir  definitivement  consolidee  par  I’experience:  les 
maladies  generates  variees  et  les  troubles  nutritifs 
de  l’enfance,  sous  l’effet  nuisible  des  reactions  qui 
en  resultent,  peuvent  aussi  influencer  dans  un  sens 
nuisible  la  resorption  et  l'assimilation  des  sels  cal- 
caires.  Ce  prejudice  secondaire  porte  a l’assimi- 
lation  calcaire  du  tissu  est  la  plus  frequente  sinon 
ia  raison  exclusive  des  anomalies  de  structure  des 
dents. 


II  en  resulte  que  l’on  reitssira  a prevenir  ratio- 
nellement  ces  anomalies  et  a combattre  effective- 
ment  la  carie  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
non  par  absorption  de  la  chaux  sous  une  forme 
quelconque  mais  par  une  guerison  aussi  rapide  que 
possible  des  maladies  fondamentales  ci-dessus  men- 
tionnees et  de  leurs  consequences  dans  les  reactions 
totales,  ainsi  que  par  une  prophylaxie  repondant  an 
but  a atteindre  (nutrition  convenable  des  nourris- 
sons). 

Diskussion  : 

Dr.  Fleischmann,  Wien:  Ich  begriisse  die 

Ausftihrungen  des  Herrn  Kollegen  P a w e 1 , der  eben- 
falls  auf  experimenteller  Grundlage  unsere  Erkennt- 
nis  iiber  Defektbildungen  im  Zahne  erweitert  hat. 

Nur  mochte  ich  betonen,  dass  es  sich  nach  den 
vorgewiesenen  Photogrammen  seiner  Praparate 
lediglich  um  eine  Storung  der  Kalkablagerung  im 
Schmelze  handelt,  nicht  um  eine  wirkliche  Defekt- 
bildung,  wie  sie  Hypoplasien  beim  Menschen  ent- 
sprechen  und  wie  sie  sich  durch  Exstirpation  der 
Epithelkorperchen  bei  Ratten  experimented  erzeugen 
lassen.  — 

Darauf  spricht  Herr  Prof.  R 6 m e r , Strassburg. 


Alveolarphyorrhoe.  Pathologische  Anatomie. 

Prof,  Dr.  Romer,  Strassburg. 


Rbrner,  Strassburg,  demonstriert  die  patholo- 
gisch-anatomischen  Veranderungen,  welche  bei  der 
Alveolarpyorrhoe  beobachtet  werden.  Diese  Ver- 
anderungen erstrecken  sich  1.  auf  das  Zahnfleisch, 
2.  das  Periodontium,  3.  die  Zahnwurzel  und  4.  auf 
den  Alveolarknochen.  Das  Zahnfleisch  erscheint  vor- 
nehmlich  an  den  Interdentalpapillen  mehr  oder 
weniger  aufgelockert,  schwammig  und  mit  blaulich- 
rotem  Saum.  Mikroskopisch  findet  man  im  Zahn- 
fleisch unter  dem  Epithel  kleinzellige  Infiltrationen 
des  Bindegewebes.  Allmahlich  findet  eine  Los- 
losung  des  Zahnfleisches  am  Zahnhalse  statt,  indem 
das  Ligamentum  circulare  an  einer  Stelle  zerstort 
wird.  Es  entsteht  dadurch  eine  Vertiefung,  ein 
Blindsack  zwischen  Zahnfleisch  und  Zahnwurzel, 
in  welchem  Speisereste  und  Detritus  aller  Art 
stagnieren.  Diese  Loslosung  des  Zahnfleisches  bzw. 
des  Ligamentum  circulare  geschieht  aber  nicht  rings 
um  den  Zahn,  sondern  beschrankt  sich  meist  auf 
eine  Seite,  so  dass  in  vielen  Fallen  die  tiefste 
Stelle  des  Blindsacks  die  Wurzelspitze  bereits  er- 
reicht,  wahrend  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
uberhaupt  noch  keine  Loslosung  stattgefunden  hat. 
Bei  Druck  auf  die  Alveole  von  der  Wurzelspitze 
nach  dem  Zahnhalse  zu  entleert  sich  aus  dem 


Blindsack  ein  Tropfchen  gelblichen  Eiters.  Die 
Wand  dieses  Blindsackes  wird  gebildet  einerseits 
von  der  entblossten  Zahnwurzeloberflache  und  an- 
dererseits  vom  Granulationsgewebe.  Dieses  Granu- 
lationsgewebe,  welches  an  Stelle  der  Wurzelhaut 
die  erkrankte  Partie  der  Zahnwurzel  bedeckt,  kommt 
dadurch  zustande,  dass  die  oben  erwahnte  klein- 
zcllige  Infiltration  des  Zahnfleisches  im  Bereich  der 
entziindeten  Zahnfleischtasche  auf  die  Wurzelhaut 
iibergreift,  und  letztere  allmahlich  in  Granulations- 
gewebe umgewandelt  wird.  Durch  die  kleinzellige 
Infiltration  werden  die  Bindegewebsfasern  des  Peri- 
odontiums,  welche  die  Knochenbalkchen  der  Alveole 
mit  der  Zementumhiillung  der  Zahnwurzel  verbinden, 
zerstort  und  die  betreffende  Partie  der  Wurzelober- 
flache  freigelegt.  Sobald  diese  Freilegung  der 
Wurzeloberflache  an  einer  Stelle  begonnen  hat, 
wachst  das  Epithel  des  Zahnfleisches  in  die  Alveole 
hinein  und  iiberzieht  nicht  nur  die  Oberflache  des 
Granulationsgewebes,  sondern  durchsetzt  in  Form 
von  Epithelzapfen  und  Epithelstrangen  die  ganze 
Dicke  der  Granulationsgewebsschicht.  Man  findet 
demnach  dort,  wo  die  Zahnwurzel  von  Periodontium 
entblosst  ist,  an  Stelle  der  Wurzelhaut  ein  schwam- 
miges,  leicht  blutendes,  von  Epithel  iiberzogenes 


Gr.  Gr.  K.s  K.2  K., 


Fig.  1.  Knochenschwund  bei  Alveolarpyorrhoe.  K.!  normale  Knochenbalkchens;  K.2  in  bindegewebiger  Umwandlung  befindliche  Teile 
der  Knochenbiilkchen;  K,2  bindegewebige  Reste  der  Knochenbalkchen ; M.  Markrauine;  P.  sehr  verliingerte  Faserziige  des  Periodontiums ; 
Gr.  Granulationsgewebe  von  Epithel  durchwachsen ; Z.  Zahnstein.  Vergr.  18. 


K.1 


Fig.  2. 


Alveolarpyorrhoe.  Auflosnng  eines  Knochenbalkchens  und  Umwandlung  in  Bindegewebe.  K.!  normale  Knochenzellen ; K.s 
sterbende  Knochenzellen  an  der  Grenze  der  osteomalazischcn  Zone.  Vergr.  260. 
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Granulationsgewebe,  das  die  Wand  der  Alveole  be- 
deckt  und  in  die  Markraume  des  Alveolarfortsatzes 
hineinragt.  Das  Granulationsgewebe  wachst  immer 
weiter  und  verdrangt  schliesslich  das  gauze  Perio- 
dontium in  der  Tiefe  bis  zur  Wurzelspitze  und  all- 
mahlich  auch  nach  den  Seiten  zu  ringsherum  um 
die  Zahnwurzel,  bis  der  Zahn  ganz  locker  ist  und 
ausfallt.  Die  freigelegte  Zahnwurzeloberflache  zeigt 
sich  bedeckt  mit  Eiter,  der  von  den  Bakterien  pro- 
duziert  wird,  welche  das  Granulationsgewebe  in  der 
Alveole  massenhaft  durchsetzen,  und  ausserdem  mit 
zahnsteinahnlichen  Konkrementen,  die  aus  Kalk- 
salzen  und  Pilzrasen  bestehen.  Diese  Ablagerungen 
sind  bald  nrehr  glatt,  bald  mehr  rauh,  zuweilen 
stalaktitenartig.  In  anderen  Fallen,  bei  hochgradig 
wacklig  gewordenen  Zahnen,  sieht  man  die  ganze 
Zirkumferenz  der  Wurzel  bei  geringer  Rauhigkeit 
der  Oberflache  mit  einem  griingelblichen,  iibel- 
riechenden  Belag  bedeckt. 

Der  wichtigste  und  interessanteste  Befund  be- 
zieht  sich  auf  die  Art  und  Weise  des  Knochen- 
schwundes  der  Alveole.  Romer  zeigt  an  der  Hand 
von  Mikrophotographien,  die  bei  verschiedenen  Ver- 
grosserungen  aufgenommen  sind,  dass  zunachst  die 
Knochenbiilkchen,  welche  das  Geriistwerk  der  Alve- 
ole bilden,  in  der  Nahe  des  Granulationsherdes  ver- 
schwinden  und  an  ihrer  Stelle  genau  in  derselben 
Anordnung  derbe  Bindegewebsstrange  sich  pra- 
sentieren,  die  auf  den  ersten  Blick  an  eine  binde- 
gewebige  Degeneration  des  Knochens  zu  denken 
notigen.  Diese  Bindegewebsbalken  schliessen  sich 
unmittelbar  an  die  noch  vorhandenen  Knochen- 
balken  an  und  stehen  in  direktem  Zusammenhang 
mit  den  Sharpey'schen  Fasern  und  dem  inneren  Pe- 
riost  (Endost  nach  Ziegler)  der  Knochenbalkchen. 

An  einzelnen  Stellen  dieser  fibrosen  Herde  sieht 
man  im  Innern  derselben  noch  Reste  von  Knochen- 
balkchen, die  bei  der  Farbung  mit  Alaunhamatoxylin 
und  Pikrofuchsin  durch  leuchtendes  Rot  von  dem 
Bindegewebe  sich  abheben.  An  anderen  Stellen 
sieht  man  wiederum,  wie  die  Knochenbalkchen  sich 
geradezu  auffasern,  indem  diejenigen  Teile  der 
Knochenbalkchen,  gegen  welche  das  Granulations- 
gewebe vordringt,  ihre  Kalksalze  verlieren  und  sich 
in  grob-  und  feinfaserige  Bindegewebsstrange  auf- 
ldseri,  die  ohne  Unterbrechung'  in  die  urspriinglichen 
Periodontiumsstrange  ausstrahlen.  Dadurch  er- 


scheinen  die  Faserziige  des  Periodontiums  auffallend 
ltinger  als  an  der  entsprechenden  Stelle  der  gesunden 
Zahnwurzel.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  bei 
der  Alveolarpyorrhoe  eine  eigentiimliche,  besondere 
Art  von  lokaler  Osteomalazie  Oder  Halisteresis  ein- 
setzt,  wobei  die  Knochenbalkchen  des  Alveolarfort- 
satzes ihrer  Kalksalze  beraubt  und  in  bindegewebige 
Strange  umgewandelt  werden.  Je  weiter  die  Durch- 
wachsung  und  Verdrangung  des  normalen  Perio- 
dontiums durch  Granulationsgewebe  fortschreitet,  um 
so  mehr  schwindet  in  der  ganzen  Peripherie  dieses 
Granulationsherdes  der  Knochen.  Unter  Osteo- 
malazie oder  Halisteresis  versteht  man  bekanntlich 
eine  besondere  Art  von  Auslaugung  und  Entziehung 
der  Kalksalze,  indem  um  die  Knochenkorperchen  her- 
um  ein  korniger  Hof  entsteht,  der  sich  mehr  und  mehr 
verbreitert.  Es  tritt  dabei  eine  Art  Spaltbildung 
Oder  Zerkliiftung  in  der  Knochengrundsubstanz  ein, 
indem  der  in  seiner  Ernahrung  gestorte  Knochen  die 
Fahigkeit  verliert,  die  Kalksalze  zu  fixieren.  Ob 
dabei  die  Veranderung  in  der  Knochengrundsubstanz 
das  Primare  ist  Oder  der  Untergang  der  Knochen- 
korperchen, ist  schwer  zu  entscheiden;  denn  die 
Grundsubstanz  kann  sehr  verandert  sein  bei  noch 
gut  tingierten  Knochenzellen,  oder  es  sind  die 
ietzteren  nicht  mehr  zu  finden,  obgleich  die  Grund- 
substanz noch  ziemlich  gut  erhalten  ist.  (K.  K a m i - 
mura,  Histologische  Untersuchungen  iiber  Kno- 
chenatrophie  und  deren  Folgen,  Coxa  vara,  Ostitis 
und  Arthritis  deformans.) 

Bei  der  Alveolarpyorrhoe  nun  ist  diese  Haliste- 
resis oder  Osteomalazie  von  der  gewohnlichen  Form 
dadurch  wesentlich  verschieden,  dass  nur  diejenigen 
Teile  der  Knochenbalkchen  ihre  Kalksalze  verlieren, 
in  deren  Nahe  das  Granulationsgewebe  vorgedrungen 
ist,  wahrend  die  iibrigen  Teile  desselben  Balkchen- 
systems  vollkommen  normales  Knochengewebe 
zeigen,  so  dass  auch  eine  Veranderung  der  Knochen- 
korperchen nur  unmittelbar  an  der  Grenze,  das 
heisst  an  der  Uebergangsstelle  der  Knochenbalkchen 
in  die  fibrosen  Strange  zu  sehen  ist. 

Von  den  vielen  Abbildungen  bzw.  Mikrophoto- 
graphien, welche  Romer  mit  dem  Projektions- 
apparat  vorfiihrte,  sind  hier  nur  zwei  der  markan- 
Lesten  beigefiigt. 

Zur  Sektion  II  wurden  noch  nachfolgende  Vor- 
triige  eingeliefert: 


Septicemies  d’origine  bucco=dentaire. 

Dr.  N.  Boyadjieff,  Sofia. 


Les  infections  septiques  qui  peuvent  se  produire 
pendant  les  operations  executees  par  les  dentistes 
ne  sont  pas  si  rares.  Les  differents  traites  de  chi- 
rurgie  nous  revelent  masse  de  cas  soit  apres  une 
extraction  d'une  dent,  soit  apres  une  obturation  ou 


l’on  observe  tous  les  symptomes  caracteristiques 
d'une  infection  septique,  avec  une  forme  plus  ou 
inoins  aigue  et  une  terminaison  mortelle. 

Le  temps  nous  faisant  defaut,  nous  n’abuseront 
pas  de  la  patience  de  nos  collegues  en  leur  expossant 
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les  symptomes  cliniques  deja  connus  par  tous.  Je 
me  permets  seulement  de  m’etendre  sur  l’etiologie 
et  la  bacteriologie  suivant  les  dernieres  decouvertes. 

Les  infections  septiques  d'origine  bucco-dentaire 
peuvent  etre  les  consequences  de  differentes  mani- 
pulations dans  la  bouche.  Au  point  de  vue  clinique 
elles  peuvent  etre  divisees  en  deux  grands  groupes: 
1°  Celles  produites  apres  une  extraction  et  2°  Celles 
produites  par  la  pulpe  gangrenee  dune  dent. 

1°  Infection  septique  apres  l’extraction  d'une  dent. 

Le  milieu  buccal  par  sa  temperature  et  l'abon- 
dance  de  materiaux  organiques  est  un  excellent 
milieu  de  culture  de  tous  les  microorganismes.  Les 
etudes  bacteriologiques  ont  demontre  que  dans  la 
bouche  de  chacun  il  existe  des  milliards  de  microbes 
pathogenes  et  saprogenes  qui  trouvent  toutes  les 
conditions  necessaires  pour  leur  existence  et  pulu- 
lation.  La  muqeuse  buccale  sert  comme  une  forte 
cuirasse  pour  protcger  l'organisme  contre  leur  in- 
vasion. Quand,  par  une  cause  quelconque  la  mu- 
queuse  buccale  vient  d’etre  dechiree,  l’abondant 
reseau  vasculaire  se  met  en  oeuvre  et  l’ecoulement 
du  sang  apres  l’extraction  empeche,  dans  la  plupart 
des  cas.  leur  penetration  dans  l’organisme.  C’est 
cela  qp’on  explique  que  dans  les  vieux  temps  d’em- 
perissue  les  barbiers  extirpaient  des  milliers  des 
dents  sans  aucunes  precaution  aseptique  et  anti- 
septique  et  les  cas  d'infection  septique  n'etaient  pas 
si  frequents.  Sans  mil  doute  les  davies  des  barbiers 
et  des  emperiques  etaient  porteurs  de  miliers  de 
microbes  pathogenes,  mais  l'abondant  ecoulement 
du  sang  apres  l’extraction  empeche  dans  la  plu- 
part des  cas,  leur  penetration  dans  l’organisme.  Les 
cas  d'infection  septique  etaient  plutot  la  conse- 
quence de  penetration  dans  l'organisme  des  produits 
septiques  siegeant  dans  l’alveole  et  les  tissus  pro- 
t'onds  de  l'articulation  alveolo-dentaire.  La  plaie 
profonde  et  beante  produite  par  la  dechirure  de  l’al- 
veole  peut  etre  pcnetree  par  les  matieres  septiques 
siegeant  profondement  dans  l’alveole,  iesquelles  par 
leur  siege  profond  lie  peuvent  pas  etre  entrainees 
par  l'ecoulement  du  sang.  Ces  donnees  doivent 
guider  un  dentistc  conscieux  a choisir  Ie  mo- 
ment propice  a proceder  a l’extraction  dans  de  cas 
pareils  sans  risquer  le  danger  d'infection  pour  son 
patient. 

2°  Les  infections  septiques  produites  par  la 
pulpe  gangrenee: 

La  pulpe  dentaire  est  un  organe  si  dclicat  qu'une 
cause  sans  grande  importance,  qui  a passe  nieme 
inapercu,  peut  determiner  la  mortification  de  la 
pulpe.  Dans  la  majorite  des  cas  la  pulpe  est  mor- 
tiiiee  apres  la  carie  penetrante. 

Une  fois  la  pulpe  gangrenee,  les  materiaux  sep- 
tiques peuvent  penetrer  par  l'apex  de  la  dent  envahir 
l'alveole  et  determiner  l’infection  alveolo-dentaire 
avec  les  symptomes:  en  gonflement  plus  au  moins 


grand,  rougeure,  chaleur  et  douleur.  Les  processus 
infectieux  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  de  nature  benigne,  avec  une  tendance  naturelle 
vers  la  resolution. 

Malheureusement,  dans  la  pratique,  on  a observe 
nombre  de  cas  ou  le  processus  infectieux  avait 
tendance  a se  propager  sur  les  tissus  et  regions 
environnants  et  l'infection  septique  ne  tarde  pas  a 
se  produire. 

Je  citerai  un  cas  typique  decrit  par  le  professeur 
Qongolphe  de  Lyon  dans  son  Precis  des  ope- 
rations d'urgence  page  421:  „I1  s’agissait  d’une 
jeune  fille  conduite  dans  mon  service  pour  une  tume- 
faction dure,  sus-hyoidienne  droite  consecutive  a 
une  aurification  faite  l’avant-veille  sur  une  petite 
molaire  du  mcnie  cote.  L’induration  etait  ligneuse, 
peu  considerable,  mais  le  cou  tout  entier  etait  lege- 
rement  tumefie,  non  oedemateur  au  voisinage 
de  la  plaque  induree.  L’etat  general  tres  mauvais, 
la  temperature  de  40  °,  la  deglutition  a peu  pres 
impossible,  la  respiration  presque  normale.  Mais 
en  palpant  avec  attention  le  cou,  ie  pergus  une 
crepitation  fine.  Seance  tenante  la  malade  fus 
anesthesiee  et  operee,  ncanmoins  elle  mourut  le 
lendemain  dans  un  syncope.1'  Dans  ce  *cas  la  mort 
avait  suivi  dans  le  4 0 jour  apres  l’aurification  de  la 
dent  cariee. 

Dans  la  pratique  journaliere,  apres  un  simple 
tamponage  d une  dent  cariee  avec  pulpe  gangrenee 
les  phenomenes  infectieux  ne  tardent  pas  a s'ob- 
server.  II  est  done  d’une  importance  capitale  avant 
d’obturer  les  dents  a pulpe  morte  de  soigner  con- 
venablement  les  canaux  radiculaires.  Apres  l’ob- 
turation  d'une  dent  cariee  3°  degre,  si  une  partie 
de  la  pulpe  en  prolongement  radiculaire  reste  dans 
les  canaux  radiculaires  les  phenomenes  septiques 
peuvent  se  produire  apres  un  temps  plus  ou  moins 
long.  On  observe  souvent  les  phenomenes  sep- 
tiques plusieurs  annees  apres  l’obturation  d’une  dent 
qui  n’a  pas  ete  soignee  suivant  les  donnees  scienti- 
tiques. 

Bacteriologie.  Les  bacteries  se  divisent 
en  deux  grands  groupes:  saprophytes  et  pathogenes. 
Les  premiers  se  developpent  sur  des  cadavres  et 
dans  les  organismes  vivants  seulement  sur  ces 
parties  qui  sont  prives  de  vie.  Parmi  les  bacteries 
saprophites  ceux  qui  occasionnent.  la  putrefaction 
comme  par  exemple  putrificus  oedemalis  maligni  etc. 
secretent  des  toxines  lesquels  en  se  resorbant  dans 
l'organisme  peuvent  occasionner  l’intoxication  pu- 
tride  appellee  encore  sapremie. 

Grace  aux  memorables  decouvertes  des  pro- 
fesseurs  Chauveau  et  Arling,  l’origine  parasitaire  de 
la  septicemie  etait  prouvee  sans  conteste.  Suivant 
Davoirs  et  Robert  Koch  la  septicemie  est  un  tel 
etat  pathologique  dans  lequel  les  bacteries,  choisiss- 
ent  comme  milieu  de  developpement  le  sang  d’un 
organisme  et  quand,  pendant  la  vie  et  a l'autopsie 
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on  les  trouve  non  seulement  au  lieu  de  penetration, 
mais  faitant  dans  le  sang.  II  y a quelques  annees 
ou  croyait  que  la  septicemie  se  developpait  par 
un  bacile  specifique:  Bacilus  oedematis  maligni  de- 
couvert  par  Pasteur,  Joubert  et  Chamberland  en  1881. 
Par  les  dccouvertes  plus  recentes  on  sait  deja  que 
les  septicemies  se  developpent  par  les  streptococcus; 
plus  rarement  pas  les  staphylococcus,  bacillus  an- 
thracis  etc.  La  septicemie  est  toujours  occasionee 
seulement  par  des  bacterics  pathogenes,  qui  peuvent 
se  developper  dans  le  sang.  Dans  chaque  septi- 
cemie le  sang  devient  medium,  lieu  de  culture, 
pour  les  bacterics.  Pour  la  pyohemie,  le  sang  sert 
de  moyen  de  transport  des  bacteries  de  la  porte 
d’entree  dans  les  differents  organes.  II  y a des  cas 
de  septico-pyohemie  dans  lesquels  le  sang  sert  de 
moyen  de  transport  et  comme  lieu  de  culture  pour 
les  bacteries. 

On  doit  faire  une  distinction  entre  infection  et 
intoxication.  En  chirurgie  dentaire  on  rencontre 
plutot  les  infections,  mais  aussi  les  intoxications  ne 
sont  pas  si  rares.  Pour  les  intoxications,  l’organisme 
souffre  les  toxines  des  bacteries  qui  se  sont  deve- 
loppees  dans  les  parties  mortes  de  i'organisme;  la 
ils  sientent  leurs  toxines  lesquelles  absorbees  par 
I'organisme  occasionnent  l'intoxication.  Les  toxines 
peuvent  etre  secretees  par  les  bacteries  saprophytes 
— c'est  la  sapremie.  Pour  la  sapremie  I'organisme 
souffre  ties  toxines  que  Brieger  nomma  ptomaines 
et  ll  les  prenait  au  commencement  pour  materiaux 
cristalins,  mais  plus  tard  avec  son  assistant  Bock- 
lisch  ils  ont  trouve  que  les  ptomaines  sont  des  corps 
amorphes. 

Dans  le  cas  cite  plus  liaut  de  professeur  Qon- 
golphe  nous  avons  en  detail  tous  les  symptomes 
cliniques  de  l’infection  septique,  mais  l’honorable 
professeur  ne  nous  explique  pas  la  pathogenese  du 
cas.  Quoique  dans  ce  cas  on  n’ait  pas  fait  une 
etude  bactcriologique,  nous  pouvons  resumer  les  ex- 
plications bacteriologiques  suivantes: 

La  dent  aurifiee  en  question  devait  etre  cariee 
de  4°  degre,  e'est-a-dire  avec  pulpe  gangrenee.  La 
pulpe  morte,  devait  servir  comme  terrain  de  culture 
d’une  flore  entiere  des  microorganismes.  Avant 
ratification  de  la  dent,  des  microbes  aerobies  se 
sont  developpes  dans  la  chambre  pulpaire  de  la  dent 
de  preference.  Ces  bacteries  ne  pouvaient  pas 
traverser  au  dela  de  l’apex  a cause  de  la  forme  ana- 
tomique  de  l'apex  et  surtout  parce  que  les  moyens 
normaux  de  la  lutte  de  I’organisme  contre  l’infection 
ne  le  permettait  pas.  Les  moyens  normaux  de 
I'organisme  contre  les  microorganismes  sont  nom- 
mes  par  Buchner  — alexines,  par  Ehrlich  — com- 
pliment-adiments,  par  Metschnikof  — cytasa.  Les 
alexines  sont  des  materiaux  bactericides  qui  se 
trouvent  dans  chaque  organisme;  leur  action  est 
surtout  facilitee  par  les  phagocytes.  Apres  rati- 
fication de  la  dent  la  chambre  pulpaire  se  trouve 


fermee  hermet^quement,  alors  il  s'y  forment  de  nou- 
velles  conditions  qui  facilitent  surtout  le  developpe- 
ment  des  microbes  anaerobies;  ces  derniers  forment 
en  abondance  les  gaz  et  des  toxines.  Les  gaz  ainsi 
formes  ne  peuvent  pas  se  contenir  dans  la  chambre 
pulpaire,  forcent  l'apex  et  passent  dans  l’alveole; 
comme  consequence  les  bacteries  et  les  toxines 
passent  aussi  a travers  l'apex  et  infiltrent  le  perio- 
dontine;  ici  ce  sont  les  aerobies  qui  commencent 
a se  developper  de  preference;  par  les  lymphatiques 
et  le  reseau  cappilaire  lese  ils  passent  dans  le  cou- 
rant  circulatoire  ou  ils  continuent  a se  developper. 
Sans  doute,  les  toxines  secretes  par  les  microbes 
anaerobies  peuvent  etre  aussi  absorbees  par  I’orga- 
nisme;  dans  ce  cas  la  mort  pouvait  etre  comme 
consequence  de  la  septicemie  ou  de  l’intoxication. 

Conclusion.  Le  bref  expose  que  je  viens  de 
faire  doit  convaincre  chacun  que  les  operations 
auxquelles  le  dentiste  est  appele  a exercer  ne  sont 
pas  d'une  importance  negleable.  Puisque  l'obtu- 
ration  ou  l'extraction  d'une  dent  faite  dans  de  mau- 
vaises  conditions  peuvent  occasioner  la  mort,  cela 
nous  donne  deja  une  idee  de  l’importance  de  ces 
operations. 

II  y a quelques  dizaines  d;annees  e’etaient  les 
barbiers  qui  s’occupaient  de  l’extraction  des  dents, 
presque  dans  tous  les  pays  de  l’Europe;  ils  ne  son- 
geaient  guere  d'obturer  les  dents;  si  quelques  ans 
plus  tard  les  docieux  hasardaient  a plomber,  e’etait 
fait  si  emperiquement  que  les  dents  plombees  ne  tar- 
daient  pas  a etre  arrachees  par  suite  des  souffronees 
intolerables.  II  n y a pas  longtemps,  c’est  avant 
16  ans,  quand  j’etais  etudiant  en  France,  on  voyait 
dans  les  foires  les  charlatans  en  dentisterie  monter 
sur  des  tables,  deguises  en  des  coustumes  exotiques 
et  au  son  du  tambour  et  des  discours  eloquants 
sur  ,,1’extraction  sans  douleurs  et  les  insensibilisa- 
tions“  se  mettaient  a arracher  des  dents  parmi 
l’assistance,  avec  une  virtuosite  vraiment  a admirer. 
A ectte  epoque  en  l’absence  d’ecoies  speciales  pour 
creer  les  dentistes,  e’etaient  les  domestiques  des 
dentistes  qui  apres  un  temps  plus  ou,  moins  long, 
se  croyaient  suffisamment  capables  a se  declarer  den- 
tistes ambuiants.  II  n’etait  par  rare  de  voir  parmi 
ces  „especes  de  dentistes"  quelques  uns  avec  des 
pretentions  vraiment  dignes  de  leur  ignorance  em- 
perique.  Pouvant  gacher  le  platre  en  couleur  de 
ciment,  ils  se  croyaient  maitres  de  la  situation 
avec  un  aplomb  incroyable.  II  n’etait  pas  rare  de 
voir  quelqu’un  parmi  eux  avoir  une  clientele  re- 
spectueuse  due  non  pas  a leur  connaissance  pro- 
fessionelle,  mais  a leurs  fausses  manieres  de  gens 
du  monde.  Parmi  eux,  quelqUe  suns  plus  ruses 
allaient  plus  loin  — ils  achetaient  de  faux  diplomes 
et  decoration  depositions  dentaires  qui  n out  ja- 
mais criste  et  ainsi,  ont  pu  passer  comme  gens 
lettres  parmi  les  gogos!  Les  fameux  maitres  de 
l’extraction  ont  vecu  leur  temps.  Les  dentistes  mo- 
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denies  n'ont  pas  eu  beaucoup  de  peine  pour  aquerir 
la  confiance  de  l'humanite  souffrante.  Dernierement, 
presque  dans  tous  les  pays,  les  ecoles  dentaires  sont 
reorganises  sur  des  bases  scientifiques  et  pratiques 
qu’il  ne  petit  y avoir  aucun  doute  sur  la  valeur  des 
dentistes  diplomes  de  ces  ecoles.  Dans  tout  les 
pays  on  voit  deja  un  grand  nombre  de  nos  collegues, 


grace  a leur  honnetete  et  a leurs  bienfaits  pour 
l’humanite  souffrante  monter  aux  rangs  sociaux  les 
plus  hauts  et  les  plus  honorables. 

Je  termine  ce  bref  expose  avec  le  souhait  de  voir 
le  dentisterie  moderne,  epuree  de  l’ancien  empi- 
risme,.se  propager  dans  tous  les  pays  du  monde  pour 
le  bienfait  de  l’humanite. 


Traumakarzinom  und  Zahnprothese. 

Dr.  med.  M.  Hahn,  Breslau. 


Kaum  zwolf  vom  Hundert  der  an  Zungenkarzinom 
Operierten  bleiben  dauernd  gesund  — ein  klagliches 
Resultat.  — Man  hat  friiher  an  die  Moglichkeit  des 
Zusammenhangs  zwischen  Qeschwulstneubildung 
und  Trauma  gar  niclit  gedacht,  wahrend  in  neuester 
Zeit  die  Aufmerksamkeit  immer  mehr  darauf  ge- 
lenkt  worden  ist.  Besonders  die  Tatsache,  dass 
Tuberkulose  nach  einer  vielfach  nur  geringfiigigen 
Verletzung  leicht  eine  tuberkulose  Erkrankung  der 
betreffenden  Stelle  bekommen,  hat  ungemein  zur 
Erkennung  dieses  Konnexes  und  zur  Befestigung 
dieser  Ueberzeugung  beigetragen. 

Dass  z.  B.  der  auf  der  Hinterflache  der  unteren 
Frontzahne  sich  festselzende  Zahnstein  leicht  die 
Er.tstehung  eines  tuberkulosen  Geschwiirs  an  der 
Zungenspitze  veranlassen  kann,  dadurch,  dass  von 
Zeit  zu  Zeit  an  einzelnen  Stellen  Zahnstein  abbricht 
und  scharfe  Zahnsteinrander  gebildet  werden,  ist 
bekannt. 

In  einem  von  Dr.  Orth  genau  beobachteten 
Falle  erlitt  ein  46jahriger,  friiher  stets  gesunder 
Mann  eine  Kontusion  des  linken  Hodens,  fiir  liingere 
Zeit  ohne  bemerkenswerte  Eolgen.  Ein  Jahr  nach 
dem  Unfall  entstand  an  der  Stelle  Sarkom. 

Besonderes  zahnarztliches  Interesse  bietet  fol- 
gender  Fall  desselben  Autors. 

Einem  14jahrigen  Madchen  wurde  vor  drei  Jahren 
ein  linker  unterer  Pramolar  extrahiert.  Nach  Kronen- 
fraktur  wurden  die  Wurzeln  einzeln,  schliesslich  mit 
Hebeln  entfernt.  Folge:  eine  zur  Abszedierung 
iiihrende  Periostitis.  Inzision,  dabei  Entfernung  eines 
Sequesters.  Nach  vier  bis  fiinf  Monaten  trat  an 
namlicher  Stelle  eine  Verdickung  auf,  die  erfolglos 
bekiimpft  wurde.  Die  Schwellung  nahm  zu  und 
bildete  sich  zu  einer  Geschwulst  aus,  die  exzediert 
wurde.  Schon  ein  haibes  Jahr  nach  dem  Eingriff 
entwickelte  sich  im  Bereich  der  Narbe  ein  neuer 
Tumor,  der  nach  Resektion  des  Alveolarteiles  sich 
deutlich  als  ein  Osteosarkom  entpuppte.  Die  mikro- 
skopische  Untcrsuchung  ergab  „Riesenzellensarkom“. 

Einen  anderen  Fall  von  ahnlicher  Aetiologie  be- 
schreibt  Dr.  Franke,  Kaiserl.  Regierungsrat  in 
Samoa,  in  No.  4 der  Deutschen  Zahnarztlichen  Mo- 
natsschrift.  Vor  etwa  fiinf  Jahren  habe  sich  kurz 
nach  der  Extraktion  eines  Zahnes  genau  an  der 
Extraktionsstelle  ein  Abszess  gebildet,  der  von  einem 


Eingeborenen-Missionar  nach  samoanischer  Weise 
mit  einem  Glasscherben  eroffnet  wurde.  Eiter- 
entleerung,  Abstossung  eines  Knochenstiicks.  Es 
bildete  sich  eine  Geschwulst,  die  langsam  aber 
standig  wuchs  bis  zu  dem  Resultat  beifolgender 
Figur  1. 


Fig.  1. 


Dr.  Fra  nke  fahrt  fort:  „Der  ganze  Unterkiefer 
ist  in  eine  langlich-runde  Geschwulst  von  iiber 
Kindskopfgrosse  umgewa'ndelt,  deren  vordere  Spitze 
etwas  nach  links  von  der  Mittellinie  abweicht. 
Der  Patient  vermag  den  Mutid  nur  sehr  unvoll- 
kommen  zu  schliessen,  das  Sprechen  ist  mangelhaft 
und  fallt  ihm  schwer. 

Der  in  obigen  Fallen  dargestellte  Konnex  lasst 
sich  nun  meiner  Meinung  nach  fast  regelmassig 
nachweisen  bei  Schleimhautkarzinomen  im  Bereiche 
des  Mundes,  so  weit  Lippen,  Zunge  und  Wangen- 
schleimhaut  als  die  Lieblingssitze  des  Schleimhaut- 
karzinoms  in  Betracht  kommen. 

Man  mag  gewisse  konstitutionelle  Verhaltnisse 
als  begiinstigende  Faktoren  fiir  die  Entwicklung  des 
Karzinoms  gelten  lassen,  z.  B.  hereditare  Belastung, 
wie  solche  auch  in  dent  zweiten,  von  Orth  mit- 
geteilten  Sarkomfalle  konstatiert  wurde,  insofern,  als 
der  Grossvater  der  Patientin  an  einem  Karzinom 
des  Oberkiefers  gelitten  haben  und  daran  gestorben 
sein  soli  — und  man  muss  gerade  fiir  die  Epithel- 
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krebse  der  Iiaut  und  Schieimhautdecken  erfahrungs- 
gemass  das  hohere  Alter  unbedingt  als  ein  be- 
sonders  disponierendes  Moment  gelten  lassen,  immer 
aber  wird  meines  Erachtens  der  Lippen-,  Wangen- 
und  Zungenkrebs  nicht  zum  geringen  Teil  trauma- 
tischen  Einfiiissen  seine  Existenz  verdanken. < 

Es  ist  keineswegs  ein  blosser  Zufall,  dass  sehr 
selten  der  Zungengrund,  vielmehr  schon  die  vordere 
fialfte,  weitaus  am  meisten  aber  der  Zungenrand 
Ort  der  Erkrankung  wird. 

Und  es  ist  ebenso  kein  reiner  Zufall,  dass  gerade 
im  hoheren  Lebensalter  die  Ztihne,  die  Anlieger  des 
Zungenrandes,  abgekaut  sind  und  scharfkantig 
werden,  und  zwar  haufig  so  scharfe  Rander  auf- 
weisen,  dass  diese  bei  einigem  Druck  die  iiaut  des 
dariibergleitenden  Fingers  direkt  durchschneiden. 

Man  sagte  friiher,  eine  von  zwei  Bedingungen 
miisse  bei  einem  Menschen  vorhanden  sein,  der  an 
Zungenkrebs  erkranken  soil,  er  muss  entweder 
Raucher  oder  Luetiker  sein.  Bei  Erftillung  beider 
Bedingungen  seien  die  Chancen  verdoppelt.  Ich 
behaupte  nun,  noch  ein  drittes  muss  als  eigentliche 
causa  movens  hinzukommen;  ein  vorzeitig  abge- 
nutztes  Gebiss  mit  seinen  Liicken,  scharfen  Zahn- 
kanten  und  herausgewachsenen  Ztihnen. 

Das  Gesetz,  dass  fiir  ein  verlorengegangenes 
Organ  die  noch  iibriggebliebenen  aushelfend  ein- 
trcten  miisseri,  gilt  auch  fiir  die  Zahne.  Nach  dem 
Verlust  von  Zahnen  tritt  fiir  die  restierenden  eine 
grossere  und  ungleiche  Belastung  ein;  durch  Ueber- 
anstrengung  schleifen  sich  ihre  Zahnkronen  vor- 
zeitig und  iibermassig  ab  und  werden  scharfkantig, 
die  Zahne  selbst  verschieben  und  verlangern  sich 
und  das  Verhaltnis  ihrer  Bertihrungsfiachen  wird 
ebenso  ungiinstig  zueinander  alteriert,  wie  das 
andere  Einvernehmen  zwischen  Gebiss  und  Zunge 
zweifellos  ungiinstig,  ja  gefahrlich  gestort  wird. 

Die  scharfen  Rander  heruntergekauter  Ztihne  be- 
grenzen  ganze  abgekaute  Zahnflaclien  oder  kleinere 
Dellen  und  Mulden,  je  nach  dem  betreffenden  man- 
geihaften  Biss  und  fehlerhafter  Artikulation.  Sie 
sind  iibrigens  haufig  so  hochgradig,  dass  sie  schleu- 
nigste  therapeutische  Eingriffe  erheischen.  Nie  sind 
sie  m.  E.  durch  einfaches  Glatt-  und  Abschleifen 
fur  die  Dauer  zu  beseitigen.  Um  sie  dauernd  un- 
schadlich  zu  machen,  miissten  — was  natiirlich  un- 
angangig  ist  — entweder  samtliche  scharfkantige 
Ztihne  gezogen  werden,  oder  es  miisste,  wie  W a r - 
nekros  in  einer  Arbeit:  „Ueber  die  Ursache  des 
friihzeitigen  Verlustes  der  Zahne“  naher  ausgefiihrt 
hat,  so  schleunig  wie  moglich  Ersatz  der  fehlenden 
Ztihne  geschaffen  werden,  Verteilung  der  Kaulast 
bzw.  Kauarbeit  von  haufig  nur  acht  oder  zehn  noch 
stehenden  Zahnen  auf  die  normale  von  der  Natur 
geforderte  Arbeiterzahl  und  damit,  was  mir  ebenso 
wichtig  erscheint,  Wiederherstellung  des  guten  Ein- 
vernehmens  zwischen  Zunge  und  Gebiss. 

Nach  W a r n e k r o s ist  schon  beim  Verluste  des 
ersten  Zahnes  Ersatz  geboten,  nicht  aber  erst  dann, 


wenn  Schonneitsriicksichten  oder  andere  Storungen 
bei  der  Nahrungsaufnahme  und  in  der  Sprache  sich 
geltend  machen.  Warnekros  bespricht  ferner 
einen  Fall,  wo  bei  dem  Mangel  von  grossen  Backen- 
zfihnen  Spontanentziindung  des  Periodontiums  der 
Schneidezahne  mit  nachfolgender  Nekrose  des 
Kiefers  stattfand. 

Am  geffihrlichsten  sind  meines  Erachtens  scharf- 
kantige e i n z e 1 n stehende  Ztihne;  sie  sind  tatsach- 
lic'n  die  htiufigste  Ursache  von  sowohl  gutartigen  wie 
bosartigen'  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut. 

Folgender  Fall  eines  zirka  58jtihrigen  Domtinen- 
pachters,  der  sogar  Gegenstand  gerichtlicher  Fest- 
stellung  wurde,  beweist,  wie  rapid  im  spiiteren 
Lebensalter  aus  geringfugigen  Verletzungen,  hervor- 
gerufen  durch  die  scharfen  Zahnkanten  eines 
einzelnstehenden,  lang  herausgewachsenen  Weis- 
heitszahnes,  Karzinom  entstehen  kann. 

Am  5.  Juli  1905  kam  S.  in  meine  Behandiung, 
uni  sich  die  Ztihne  nachsehen  und  reinigen  zu  lassen. 
Er  klagte  gieichzeitig  iiber  Schmerzen  am  ganzen 
Zungenrande,  besonders  aber  links.  Sein  Hausarzt 
habe  gesagt,  der  Zahnstein  sei  schuld  daran.  Die 
Augeninspektion  ergab  deutliche  Leukoplakie  an 
beiden  Randern  der  Zunge,  besonders  linkerseits  und 
ebenso  Leukoplakie  beider  Wangenseiten.  Die 
Untersuchung  der  Ztihne  ergab,  dass  nur  noch  sechs 
im  ganzen  Oberkiefer  standen,  von  denen  3—1 1 1 
fast  vollsttiridig  bis  auf  das  Zahnfleisch  herunter- 
gekaut  waren,  wtihrend  in  Liicken  hiervoti  L? 
und  8 einzeln  standen.  Spezieil  L8  war  1,4  cm 
lang  herausgetreten  und  ausserordentlich  scharf- 
kantig, wtihrend  die  Vorderziihne  nur  noch  zirka  zwei 
Millimeter  iiber  das  Zahnfleischniveau  herausragten. 


Fig.  2. 


Genau  dem  langen,  scharfkantigen  8 gegeniiber, 
der  noch  dazu  ein  wenig  geneigt  und  gedreht  nach 
dem  aufsteigenden  Gaumenbogen  zu  stand,  zeigte 
sich  die  Leukoplakie  am  deutlichsten;  jedoch  war 
eine  Verdickung  des  Epithels  noch  nicht  zu  kon- 
statieren.  Zwischen  den  zahlreichen  weissen  Flecken 
schimmerte  das  Zungenrot  hindurch.  Grossere  Risse 
und  Schrunden  waren  noch  nicht  vorhanden.  Ich 
riet  dringend  zum  sofortigen  Ersatz  stimtlicher 
fehlenden  Ztihne,  behandelte  gieichzeitig  die  Leuko- 
plakie und  verbot  strikte  alies  Rauchen. 
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Das  eidliche  Gutachten  des  Hausarztes  besagte: 
.,lch  habe  den  Domanenpachter  S.  etwa  gegen  Ende 
dull  1905  — eine  genauere  Notiz  iiber  das  Datum 
finde  ich  in  meinen  Biichern  nicht  — und  dann 
wieder  am  27.  September  1905  untersucht.  Bei  der 
Untersuchung  Ende  Juli  1905  habe  ich  an  der  Zunge 
des  S.  weder  Weissfleckigkeit  noch  eine  solche  Ver- 
anderung  beobachtet,  welche  Verdacht  auf  Krebs 
begriindet  hiitte.“ 

Um  die  gleiche  Zeit  war  auch  von  mir  die  Ober- 
und  Unterkiefer-Prothese  fertiggestellt,  wurde  aber, 
wie  das  manchmal  vorkommt,  nicht  abgeholt  — 
leider;  erst  waren  Ernteriicksichten  am  Nichter- 
scheinen  schuld,  das  Rauchverbot  wurde  wahrschein- 
lich.  wie  ineist,  nicht  befolgt,  die  beste  Zeit  zur 
Prophylaxe  schwand  und  schliesslich,  d.  h.  schon 
nach  einigen  Wochen  war  aus  der  einfachen  Leuko- 
plakie,  die  sich  nach  der  ersten  Behandlung  sogar 
gebessert  liatte,  eine  kanzerogene  Leukoplakie  ge- 
worden.  Jedenfalls  sehen  wir  S.  am  29.  September 
1905  wieder  in  Behandlung  des  Hausarztes  und  eines 
Chirurgen,  der  eidlich  folgendes  niederlegte: 

„Der  Domanenpachter  S.  aus  A.  hat  sich  am 
29.  September  1905  wegen  eines  Geschwiirs  auf  der 
Zunge  von  mir  untersuchen  lassen.  Ich  stellte  am 
linken  Zungenrande,  und  zwar  dicht  vor  dem  auf- 
steigenden  Gaumenbogen,  ein  etwa  zehnpfennig- 
stiickgrosses  Geschwiir  fest,  welches  ich  fiir  krebs- 
artig  hielt.“ 

Am  4.  Oktober  1905  Operation;  Diagnose  durch 
mikroskopische  Untersuchung  bestiitigt.  Daneben 
Leukoplakie  an  einzelnen  Stellen  im  Bereich  der 
Mundschleimhaut. 

Hiernach  steht  also  nach  den  iibereinstimmenden 
Befunden  test,  dass  in  der  sehr  kurzen  Zeit  von 
zirka  7‘/ss  Wochen  an  einer  Zungenstelle,  die  Ende 
Juli  weder  Weissfleckigkeit  noch  irgendeine  andere 
verdachtige  Veranderung  aufwies,  ein  zehnpfennig- 
stiickgrosses  Zungenkarzinom  sich  entwickelt  hat. 

Zwar  gliickte  die  Operation,  aber  Patient  erlag 
bald  seinem  Leiden,  wie  es  ja  feststeht,  dass  gerade 
die  Epithelkrebse  der  Schleimhaute  und  die  Driisen- 
krebse  innerer  Organe  ungemein  viel  haufiger  zur 
Entwicklung  sekundarer  Krebserscheinungen  fuhren, 
als  die  Epithelkrebse  der  iiusseren  Haut. 

Das  Resultat  der  hausarztlichen  Behandlung  zu- 
sammen  mit  der  chirurgischen  war  hier  jedenfalls 
ohne  Dauererfolg.  Ein  erst  einige  Wochen  altes 
kleines  Zungenkarzinom  fiihrte  trotz  alsbaldiger 
Operation  zum  Exitus. 

Eine  andere  sich  mir  aufdrangende  Frage  ist 
die:  „Konnte  die  Operation  iiberhaupt  Erfolg  haben, 
sebst  wenn  weit  im  Gesunden  operiert  wurde?  “ 
N e i n ! ob  operiert  oder  nicht,  tatsachlich  blieb  die 
Zunge  denselben  Noxen  ausgesetzt  wie  vorher,  narr.- 
lich  den  taglich  100-  bis  SOOmaligen  Reibungen  und 
Zerrungen  an  dem  einzelnstehenden  und  sich  in  die 
Zunge  formlich  eingrabenden.scharfkantigen  Weis- 


heitszahn.  Dieser  Zahn  gehorte  infolge  seiner  ab- 
normen  Lange  fast  ebensoviel  dem  Unterkiefer  an 
wie  dem  Oberkiefer. 

In  dem  zitierten  Ealle  Orth’s  hatte  schon  die 
e i n m a 1 i ge  Verletzung  ursachliche  Einwirkung  auf 
Sarkomentstehung.  Hier  aber  waren  es  tausend- 
fache,  tagliche  Reize,  die  auch  nach  der  Operation 
bestehen  blieben;  denn  eintnal  war  der  Zahn  nicht 
gezogeti  worden  und  es  wrar  weiter  keine  glatte, 
runde  Zungenbahn  durch  vorheriges  Einsetzen  einer 
Zahnprothese  geschaffen  worden. 

Diese  hiiufigen  schweren,  gerade  von  einzelnen 
Zahnen  ausgehenden  Schadigungen  sind  den  Haus- 
arzten  und  Chirurgen  noch  zu  w'enig  bewusst. 

Wahrend  La  n gen  beck  nach  dem  Kriege  1866 
sagte,  er  mochte  keinen  Eeldzug  mehr  mitmachen 
ohne  zahnarztiiche  Hilfe,  so  sollte  im  Munde  stets 
und  erst  der  Zahnarzt  sein  Votum  abgeben.  Er  ist 
der  Hiiter  der  Haupteingangspforte  des  gesamten 
Organismus,  und  wie  kein  anderer  Arzt  der  gesamten 
Heilkunde  ist  er  imstande,  durch  rechtzeitige  Hilfe 
positive  Erfolge  zu  zeitigen. 

Kein  Organ  des  Kdrpers  ist  fiir  das  Leben  des 
Individuums  unwichtig  oder  entbehrlich,  selbst  nicht 
ein  Zahn. 

Eine  kardinale  zahnarztiiche  Eorderung  aber  ist 
es,  die  immer  wieder  laut  betont  werden  muss: 
„Keine  Lippen-  und  Zungenreizungen  durch  scharfe 
Zahnkanten  einzelnstehender  Zahne."  Hat  doch 
kein  einziges  samtlicher  Organe  des  menschlichen 
Organismus  so  mannigfaltige  und  so  vitale  Funk- 
tionen  zu  verrichten,  wie  gerade  Haut  und  Schleim- 
haut. 

Freilich,  Risse  und  Schrunden  bleiben  niemandem 
erspart;  wir  leben  im  Raum  und  stossen  uns  im 
Raum;  und  aus  einer  Schrunde  entsteht  nicht  ohne 
weiteres  gleich  Krebs. 

Was  mir  daher  als  ganz  besonders  wichtig  er- 
scheint  und  was  auch  in  einem  schon  friiher  vom 
Kollegen  Glogau  mitgeteilten  Falle  genau  wie 
in  dem  vorliegeuden  hervorgehoben  werden  muss, 
das  ist  die  kumulierende  Wirkung  der  nach  einander 
und  immer  wieder  wirkenden  tausendfachen  Reize, 
denen  selbst  eine  zahkonstruierte  Schleimhaut  auf 
die  Dauer  nicht  gewrachsen  ist.  Jede  der  Zungen- 
zacken  des  von  Glogau  beschriebenen  Falles  war 
knorperlig  verhartet  (Pig.  3 und  4). 

Wer  wagt  die  Moglichkeit  zu  bestreiten,  dass 
hier  durch  die  rechtzeitige  zahnarztiiche  Hilfe  das 
Entstehen  von  Zungenkrebs  vermieden  worden  ist? 
Und  im  vorliegenden  Falle  muss  konstatiert  werden, 
ciass  die  „Eurcht  vor  dem  Krebs'*  im  Publikum 
immer  noch  eine  viel  zu  kleine  ist.  Dringender 
konnte  dem  Patienten  zur  rechtzeitigen  Prothese 
nicht  geraten  werden.  Schrunden  und  Risse  heilen 
aus  und  kommen  wieder.  Aber  schliesslich  wird  es 
meist  doch  schlimm  und  — ist  erst  der  Krebs  da, 
so  ist  die  Regel,  dass  dessen  Verlauf  mit  dem  Tode 
des  Tragers  abschliesst. 
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Ein  so  tuchtiger  Bundesgenosse  der  Lues  der 
Tabak  ist,  ein  ebenso  liichtiger  ist  meines  Eraciitens 
das  defekte,  scharfkantige  Gebiss. 

Iiier  sind  gerade  wir  Zahnarzte  — so  scheint  mir 
— berufen,  diese  entsetzlichen  Ealle  von  Karzinom 
der  Lippe,  Wange  und  Zunge  durch  unsere  tech- 
nische  Kunst  zuni  grossen  Teile  ganz  zu  verhiiten. 
Denn  langst  hat  auch  die  zahnarztliche  Technik  auf- 
gehort,  empirisch  betrieben  zu  werden;  auch  sie 
arbeitet  nach  absolut  wissenschaftlichen  Grund- 
satzen,  auf  welchen  sich  die  gesamte  rnoderne  zahn- 
technische  'Fherapie  aufbaut. 


Reibung  an  einzeln  stehenden  Zahnen.  Zunge  krank. 


Schliesslich  aber  scheint  mir  selbst  nach  statt- 
gchabter  Operation  die  zahnarztliche  Prothese 
einen  wichtigen  Heilfaktor  abzugeben  dadurch,  dass 
vor  allem  die  causa  rnovens  aut  irritans,  die  tausend- 
fallige  Reibung  gerade  an  der  operierten  Stelle  der 
Zunge,  an  welcher  ja  ein  Dauerverband  nicht  an- 
gebracht  werden  kann,  beseitigt  wird.  Es  geniigt 
nicht  zu  operieren,  wir  miissen  vielmehr  auch  fiir 
die  bestmogliche  lieilung  der  entstandenen  Opera- 
tionswunde  Sorge  tragen  und  alles  in  Betracht 
ziehen,  was  einen  ungestorten  Heilungsverlauf  be- 
giinstigen  kann.  Schwer  ist  das  Ausschalten  dieser 
Wundstorungen  gerade  im  Munde.  Essen  will  der 
Gesunde  wie  der  Operierte  und  muss  es.  Um  so 
wichtiger  erscheinen  mir  Ratschlage  und  Mass- 
nahmen,  die  geeignet  sind,  hier  unterstiitzende  Heil- 
faktoren  abzugeben. 

Ein  solcher  Iieilfaktor  ist  meines 
Erachtens  die  zahnarztliche  Pro- 
these bei  jeder  grosseren  Wunde  i in 
Bereiche  des  Mundes,  sie  ist  ein  sol- 
cher Fa  k tor  nicht  me  hr  allein  bei 
Kieferbriichen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  auch  noch  auf  die  in 
No.  30 — 36  der  „Deutschen  Zahniirztlichen  Wochen- 
schrif t“  von  O e f e 1 e mitgeteilten  Falle  zu  ver- 


weisen,  wo  schwerste  Storungen  und  Erkrankungen 
des  Allgemeinbefindens  infolge  mangelhaften  Ge- 
bisses  beobachtet  wurden.  In  der  Abhandlung 
,. Gebiss  und  Gallenwege"  hat  0 e f e 1 e als  Folge 
von  Molardeiekten  Entstehung  eines  Dtinndarm- 
katarrhs  und  in  weiterer  Folge  einen  Katarrh  der 
Gallenwege  mit  Ikterus  beobachtet.  Der  Anfang  zu 
diesem  schweren  Krankheitsprozess  lag  nach 
O e f e 1 e in  anatomisehen  und  funktionellen  Fehlern 
des  Gebisses.  Eine  Erkenntnis,  ungemein  wichtig 
fiir  die  Krankheitsverhiitung. 

Solche  sicher  und  genau  beobachteten  Falle  be- 
kanntzugeben,  ist  zahnarztliche  Aufgabe.  Ein 


Fig.  4. 


Zunge  gesund  kurz  nach  und  infolge  Einbringen  des 
erforderlichen  Zahnersatzes. 

Oberst  a.  D.,  Raucher,  wohl  nahe  60,  konsultiert 
mehrere  Aerzte.  Am  rechten  Zungenrande  ein  klein- 
erbsengrosses  Ulcus,  heftig  schmerzend,  bei  aus- 
gesprochener  Leukoplakie.  August  1908.  Ich  rate 
zum  vollstandigen  Ersatz,  der  geschaffen  wird. 
Der  angstliche  Patient  konsultiert  mit  meinem 
Wissen  noch  einen  Geheimrat,  der  eine  Kokain- 
Borax-Lbsung  zum  Einpinseln  verschreibt.  Patient 
spricht  seit  zirka  vier  Wochen  nur  noch  im  Fliister- 
ton.  Lauteres  Spreciien  verursacht  angeblich  hef- 
tige  Schmerzen.  Der  Ersatz  wird  bald  gut  getragen, 
die  Einpinselungen  vorgenommen. 

Mitte  August  bis  Mitte  Oktober.  Patient  stellt 
sich  vor,  beiindet  sich  so  wohl  im  Munde,  wie  seit 
Jahren  nicht.  Er  meint,  die  Einpinselung  hat’s 
vollbracht,  ich  behaupte,  die  glatte  Bahn  der  Pro- 
these. — Zunge  ist  jedenialls  voilig  normal,  Leuko- 
plakie fast  vollstandig  geschwunden. 

Gemeinsame  Feinde  verlangen  gemeinsames 
V orgehen. 

Syphilis  und  die  fast  noch  schlimmere  Para- 
syphilis,  Tabak  und  die  scharfen  Kanten  des  defek- 
ten  Gebisses,  vielleicht  auch  noch  Alkohol  sind 
tiichtige  Bundesgenossen,  wo  es  gilt,  ein  Zungen- 
karzinom  zu  erzeugen. 
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Nicht  verhiiten,  heisst  oft:  totlichen  Krankheiten 
Eingang  zu  verschaffen.  Gegeniiber  solchen  ge- 
ineinsam  wirkenden  Feinden  sich  verbinden,  ist 
naturgebotene  Pflicht  von  Arzt  und  Zahnarzt. 

Das  zielbewusste  Bestreben  der  zahnarztlichen 
Kollegen  zu  erkennen  und  zu  fordern,  ist  Pflicht  der 
Aerzte. 

Schlechte  Erfahrungen  haben  die  Aerzte  in 
puncto  Narkose  und  Kieferverbanden  mit  den  Zahn- 
arzten  nicht  gemacht.  Gute  Erfahrungen  werden 
mehr  noch  als  bisher  beide  Kategorien  machen,  wenn 
die  Aerzte  erst  den  enormen  Wert  der  zahnarztlichen 
Prothese  als  Ersatz  wie  auch  besonders  als  H e i 1 - 
f a k t o r voll  werden  zu  wiirdigen  wissen. 

Resumes: 

Trauma-Karzinom  und  Zahnprothese. 

Hahn,  Breslau 

Kaum  zwolf  Prozent  der  an  Zungenkarzinom 
Operierten  bleibt  dauernd  gesund. 

Die  Verhiitung  von  Zungenkrebs  ist  moglich  durch 
rechtzeitige  Schaffung  einer  zahnarztlichen  Prothese; 
diese  allein  ist  lmstande,  die  Gefahren,  welche  durch 
Liicken  und  scharfe  Kanten  speziell  einzelnstehender 
Zahne  des  Gebisses  im  spiiteren  Lebensalter  ent- 
stehen,  zu  paralysieren  und  das  gute  Einvernehmen 
zwischen  Zunge  und  Gebiss  wieder  herzustellen. 

Aber  auch  nach  stattgehabter  Operation  ist  die 
zahnarztliche  Prothese  aus  denselben  Griinden  ein 
unterstiitzender  Hcilfaktor,  dessen  enorme  Wichtig- 
keit  den  Chirurgen  gegeniiber  nicht  laut  genug  be- 
tont  werden  kann. 

* 

Cancer  from  wounds  (Trauma-Carcinom)  and  dental 
prothesis. 

Hahn,  Breslau. 

Hardly  12  % of  those  operated  on  ior  cancer  of 
the  tongue  continue  to  keep  well. 

Cancer  of  the  tongue  may  be  prevented  by  the 
timely  use  of  an  artifical  denture,  it  alone  can  pre- 
vent the  danger  arising  from  gaps  and  especially 
from  sharp  edges  of  isolated  teeth,  left  in  the  mouth 
in  later  life,  and  create  harmony  between  tongue 
and  teeth. 

For  the  same  reasons  the  dental  prothesis  is 
an  aid  to  healing  after  operation.  Surgeons  have 
not  been  made  sufficiently  acquainted  with  this  fact. 

* 

Trauma-Carcinom  et  prothese  de  la  dent. 

Hahn,  .Breslau. 

C’est  a peine  si  12  % des  operes  d’un  cancer  de 
la  langue  sont  definitivement  gueris. 

La  prevention  du  cancer  de  la  langue  est  pos- 
sible par  une  prothese  dentaire  executee  a temps; 
c’est  seulement  la  prothese  qui  est  en  etat  de  para- 
lyser les  dangers  occasionnes  par  des  diasteses  et 


des  bords  tranchants  specialement  lorsqu’il  s’agit  de 
dents  isolees,  dans  lage  mur,  et  de  retablir  la  bonne 
entente  entre  la  langue  et  la  machoire. 

Mais  aussi  apres  que  l’operation  a eu  lieu  la 
prothese  dentaire  est  pour  les  mcmes  raisons  un 
facteur  qui  contribue  a la  guerison,  et  dont  l’irn- 
portance  enorme  ne  peut  etre  jamais  assez  accen- 
tuee  vis-a-vis  des  chirurgiens. 

Ferner  von  dem  Vortrag: 

Die  Krankheitsbilder  des  harten  Zahngewebes  in 
systematischer  Entwicklung  unter  Betonung  einiger 
neuer  klinischer  Bilder. 

Kleinsorgen,  Elberfeld 
das  Resume  : 

Vortragender  skizziert  in  systematisch-atiolo- 
gischer  Entwicklung  alle  Krankheitsbilder  des  harten 
Zahngewebes.  Wir  erhalten  so  fur  dies  bisher  etwas 
vernachlilssigte  Gebiet  nicht  nur  ein  besseres  Ver- 
standnis,  sondern  lernen  sowohl  einige  neue  Krank- 
heitsbilder kennen,  als  auch  einige  weitere  Krank- 
heitsbilder in  wesentlich  anderer  Auffassung. 

Als  neue  Krankheitsbilder  lernen  wir  unter  an- 
derem  kennen: 

1.  den  Subcalcimus  des  Zahnes,  ein  Krankheitsbild, 
das  die  Karies  weit  iibertrifft; 

2.  als  spezielle  fur  die  Aetiologie  der  Karies  in  Be- 
tracht  kommende  Form  die  angeborenen  Spalt- 
bildungen  der  Zahnkronen; 

3.  die  Odontosklerose,  ein  der  Osteosklerose  des 
Knochens  analoges  Krankheitsbild; 

4.  die  regressiven  Metamorphosen,  die,  wie  das  vor- 
hergehende  Bild  fiir  die  Kariesimmunitat  eine 
Rolle  spielen. 

In  wesentlich  neuer  Auffassung  werden  uns  vor- 
gefiihrt: 

1.  Das  Krankheitsbild  der  Karies,  fiir  welches  nicht 
so  sehr  die  zahnsalzauflosende  Wirkung  der 
Gahrungssauren  als  vielmehr  die  Schadigung  des 
Zahnknorpels  als  das  wesentliche  Moment  er- 
kannt  wird; 

2.  das  sogenannte  transparente  Zahnbein,  das  als 
eine  negativ  vitale  Erscheinung  aufzufassen  ist; 

3.  die  keilformigen  Defekte,  fiir  die  nicht  mechani- 
sche  Lasionen,  sondern  primare  Ernahrungs- 
storungen  als  das  wesentliche  atiologische  Mo- 
ment in  Frage  kommen. 

* 

The  disease  formations  of  the  hard  dental  tissue 
in  systematic  development,  with  special  attention  to 
some  new  formations  observed  in  infirmary  practice. 

Kleinsorgen,  Elberfeld. 

Speaker  gives  in  systematic  aetiological  deve- 
lopment all  the  disease  formations  of  the  hard  dental 
tissue.  We  obtain  in  this  way  not  only  a better 
knowledge  of  this  rather  neglected  branch  of  den- 
tistry but  we  also  learn  about  some  new  disease 
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formations  as  well  as  getting  an  essentially  different 
understanding  of  some  other  disease  formations. 
New  disease  formations: 

1.  Dental  subcalcirnus,  a disease  formation  which 
far  exceeds  caries. 

2.  Congenital  fissure  formations  of  the  crowns  of 
the  teeth,  an  especially  important  form  for  the 
aetiology  of  caries. 

3.  Odontosclerosis,  a disease  formation  analogous  to 
osteosclerosis  of  the  bone. 

4.  Regressive  metamorphoses,  which,  like  the  last 
mentioned  formation  are  an  important  factor  in 
caries  immunity. 

An  essentially  new  conception  is  gained  from 
the  following: 

1.  The  disease  formation  of  caries,  for  which  the 
chief  factor  is  not  so  much  the  dissolving  effect 
of  the  ferment  acids  on  the  salts  in  the  teeth  as 
the  damage  to  the  dental  cartilages 

2.  The  so-called  transparent  dentine,  which  is  to 
be  regarded  as  negatively  vital. 

3.  the  wedge-shaped  fissures,  for  which  the  essential 
factor  is  not  so  much  non-mechanical  wounds, 

as  primary  defects  in  nutrition. 

❖ 

Physionomies  des  maladies  du  tissu  dur  dentaire 
dans  un  developpement  systematique  en  appuyant 
sur  quelques  nouvelles  affections  cliniques. 

Kleinsorgen,  Elberfeld. 

L’auteur  esquisse  dans  un  developpement  syste- 
matique, etiologique  toutes  les  physionomies  de 


maladies  du  tissu  dur  dentaire.  Nous  acquerons 
ainsi  non  seulement  une  connaissance  plus  com- 
plete de  ce  domaine  plutot  neglige  jusqu’ici,  mais 
nous  faisons  encore  conaissance  de  maladies  nou- 
velles ainsique  sous  tout  un  autre  jour  de  quelqes 
autres  affections. 

Entre  autres  physionomies  de  maladies  nous 
apprenons  les  suivantes: 

1°  Subcalcirnus  dentaire,  maladie  qui  l’emporte  de 
beaucoup  sur  la  carie. 

2"  Fissures  congenitales  des  couronnes  des  dents, 
formations  qui  ont  surtout  rapport  a l'etiologie  de 
la  carie. 

3°  Odontosclerose,  maladie  analogue  a l’osteoscle- 
rose  des  os. 

4°  Metarmorphoses  regressives,  qui  comme  la  for- 
mation precedente  jouent  un  role  pour  l’immunite 
de  la  carie. 

Sous  un  jour  essentiellement  nouveau  nous  sont 
exposees  : 

1°  Formation  pathologique  de  la  carie  dentaire  la 
quelle  n’est  pas  taut  due  a l’effets  des  acides  de 
fermentations  qui  dissolvent  les  sels  des  dents 
qu’aux  deteriorations  causees  au  cartilage  dentaire. 
2°  La  dentine  soit-disant  transparente,  qui  est  a 
considerer  comme  une  affection  negativement 
vitale. 

3°  Les  fissures  en  formes  de  coin  pour  la  formation 
des  quelles  le  facteur  etiologique  essentiel  n’est 
pas  tant  les  lesions  mecaniques  mais  plutot  les 
troubles  d’alimentations. 


Der  Einfluss  des  Durchbruchs  der  Milchzahne  auf  den 

Organismus  des  Kindes. 

Dr.  R.  Parreidt,  Leipzig. 


Da  der  Zahnarzt  verhiiltnismassig  selten  in  die 
Lage  kommt,  bei  Munderkrankungen  von  Kindern  im 
Alter  der  ersten  Zahnung  zu  Rate  gezogen  zu  werden, 
so  diirfte  es  etwas  befremden,  wenn  ich  heute  vor 
Ihnen  iiber  den  Einfluss  des  Zahndurchbruches  auf 
den  Organismus  des  Kindes  sprechen  will.  Und  doch 
erschien  es  mir  sehr  notig,  vor  einer  grossen  Anzahl 
Kollegen  einmal  dieses  Thema  zu  erortern.  Ge- 
legentlich  einer  Literaturarbeit  fand  ich  namlich, 
dass  die  Dentition  bei  weitem  nicht  die  Beachtung 
gefunden  hat,  die  sie  von  denen  verdienen  sollte, 
die  sich  ihr  lebenlang  mit  den  Zahnen  beschaftigen. 
Die  bedeutendsten  Arbeiten  haben  nicht  einmal  Er- 
wahnung,  geschweige  denn  Wiirdigung  gefunden, 
ich  nenne  nur  die  von  K a s s o w i t z.  Ferner  mochte 
ich  Sie  daran  erinnern:  Welche  Kenntnisse  iiber 
mein  Thema  sind  Ihnen  von  der  Universitat  mit- 
gegeben  worden?  Hat  sich  ein  Lehrer  dieser  Frage 


angenommen?  Ich  glaube  nicht  zu  viel  zu  sagen, 
wenn  ich  behaupte:  Unsere  Kenntnisse  standen  nicht 
viel  iiber  denen  einer  Kinderfrau.  Fiir  die  meisten 
Laien  und  wohl  auch  Aerzte  ist  es  eine  feststehende, 
von  den  Vorfahren  ererbte  Tatsache,  dass  die  erste 
Dentition  schadlich  auf  den  Gesundheitszustand 
des  Kindes  einwirkt.  Geht  man  freilich  etwas 
naher  auf  Einzelheiten  ein,  so  stosst  man 
auf  die  widersprechendsten  Abweichungen. 
Da  gibt  es  bald  keine  Krankheit,  die  nicht 
schon  durch  den  Zahndurchbruch  verursacht  sein  soli. 
Was  die  eine  Autoritat  als  standig  auftretend  be- 
hauptet,  wird  von  der  anderen  als  unmoglich  von  der 
Zahnung  herriihrend  bezeichuet.  Selbst  in  einzelnen 
Landern  ist  es  verschieden,  so  kennt  man  in  Oester- 
reich  Hautausschlage  vom  Zahnen  fast  gar  nicht, 
wahrend  in  Deutschland  sehr  viele  Aerzte  und  die 
meisten  Laien  darauf  schworen.  Diese  wider- 
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sprechenden  Angaben  werden  doch  woh!  schon  eine 
Reihe  Forscher  bewogen  liaben,  mit  alien  Riist- 
zeugen  moderner  wissenschaftlicher  Forschung  fest- 
zustellen,  wie  es  mit  den  sogenannten  Dentitions- 
krankheiten  steht.  Qibt  es  welche  oder  nicht?  Aber 
nein,  nichts  davon,  man  schreibt  immer  ab,  was  der 
friihere  sagte  und  steht  damit  ungefahr  auf  dem 
Standpunkte  wie  vor  3000  Jahren,  wo  wir  schon  bei 
den  Indern  eine  Zahnbeschworungsformel  kennen. 

Schon  damals  erwarteten  die  Eltern  mit  Zittern 
und  Zagen  den  Durchbruch  des  ersten  Zahnes.  Wo- 
her  stammt  diese  Furcht?  Bei  den  verschiedenen 
und  haufigen  Krankheiten,  von  denen  der  noch  wenig 
widerstandsfahige  Korper  der  Kinder  heimgesucht 
wird,  kann  es  nicht  wundernehmen,  dass  man  sich 
nach  einer  Ursache  dafiir  urnsah.  Die  Kenntnisse 
sowohl  vom  gesunden  wie  auch  vom  kranken  Korper 
waren  noch  iiusserst  mangelhaft  und  oberflachlich, 
erscheint  es  da  nicht  als  natiirlich,  dass  man  die 
Zahnung  als  Grund  ansah?  Das  Kind  hatte  sich 
vielleicht  durch  irgendwelche  unzweckmassige  oder 
verdorbene  Mahlzeit  eine  schwere  Magen-  und 
Darmstorung  zugezogen,  beim  Forschen'  nach  der 
Ursache  dieser  von  seiten  der  Fltern  oder  auch  Heil- 
kundigen  findet  man  eine  oder  auch  mehrere  Auf- 
treibungen  im  Kiefer,  vielleicht  sieht  man  schon  eine 
Spitze  durchblicken,  was  liegt  da  naher,  als  dies 
fiir  die  Ursache  anzusehen.  Hierzu  kommt  der  im 
Menschen  vorhandene  Trieb  zur  Verallgemeinerung, 
da  geniigt  es,  dass  ein  Kind  einmal  zufallig  krank 
war,  als  es  zahnte,  die  Eltern  vergessen  die  schlaf- 
lose  Nacht  nicht  so  leicht,  und  es  dauert  nicht  lange, 
dann  heisst  es,  das  Kind  ist  jedesmal  krank,  wenn 
es  zahnt. 

Erlassen  Sie  es  mir,  auf  alle  Krankheiten  einzu- 
gehen,  die  durch  die  Dentition  verursacht  sein  sollen, 
es  sind  fast  alle  bekannten,  ebenso  mochte  ich  mir 
die  dagegen  angewandten  Heilmittel  schenken,  so 
interessant  es  auch  ist,  und  obgleich  sich  manche 
heute  noch  einiger  Beliebtheit  erfreuen,  wenn  auch 
nicht  gerade  zum  Nutzen  der  Kinder,  wie  die  be- 
i iichtigte  Skarifikation,  d.  h.  das  Einschneiden  in  das 
Zahnfleisch  iiber  dem  zu  erwartenden  Zahn. 

1797  erschien  in  Hannover  ein  Biichlein  von 
J o h.  Ernst  Wichmann  : ..Ideen  zur  Dia- 
gnostic; in  diesem  wird  es  zum  erstenmal  gewagt, 
die  ganze  Lehre  von  den  Dentitionskrankheiten  als 
Unsinn  hinzustellen.  Man  muss  staunen  iiber  die 
Scharfe  der  Logik  dieses  Verfassers  und  den  mo- 
dernen  Geist,  der  in  diesem  Buche  lebt.  W i c h - 
in  a n n spricht  sich  schliesslich  dahin  aus,  dass,  so 
lange  es  keine  zuverlassigen  Untersuchungen  und 
genaueren  Beobachtungen  gabe,  werde  der  Glaube 
an  die  Dentitionskrankheiten  bei  einem  denkenden 
Arzte  nur  ein  sehr  schwankender  sein. 

Wie  es  gewohnlich  geht,  war  die  Zeit  noch  nicht 
gekommen,  die  imstande  gewesen  ware,  die  in  der 
Schrift  niedergelegten  Wahrheiten  zu  verstehen,  und 
so  erhob  sich  ein  Sturm  der  Entriistung  gegen 


Wichmann,  der  eine  so  alte  Lehre  anzugreifen 
wagte.  Man  blieb  den  Dentitionskrankheiten  treu, 
doch  der  eine  Erfolg  blieb  bestehen,  man  musste  zu- 
geben,  dass  die  Kinder  auch  ohne  jede  Beschwerde 
zahnen  konnten.  Freilich  selbst  1909  schreibt 
S t r ii  m p e 1 1 noch  auf  Seite  492  des  I.  Bandes 
der  Speziellen  Pathologie  und  Therapie:  „Bei 

j e d e m Kinde  zeigt  sich  wahrend  des  Zahndurch- 
bruchs  eine  starkere  Rotung  der  Mundschleimhaut 
und  eine  vermehrte  Salivation."  Auf  eigenen  Be- 
obachtungen kann  eine  solche  Behauptung  nicht 
beruhen,  da  das  Zahnen  fast  drei  Jahre  dauert,  so 
geniigt  ein  Blick  in  den  Mund  eines  Kindes  unter 
drei  Jahren,  um  sich  zu  tiberzeugen,  dass  diese  Be- 
hauptung nicht  den  Tatsachen  entspricht. 

Im  iibrigen  schwamm  man  im  alten  Fahr- 
wasser,  wenn  auch  Sternberg  (1801)  und 
Laforque  (1803)  dagegen  ankampften.  Zahlt 
doch  noch  der  beriihmte  H u f e 1 a n d (1836) 
alle  auf  von  der  Diarrhoe  bis  zur  Hirnwassersucht, 
und  im  Jahre  1845  erhielt  Hahmann  noch  einen 
akademischen  Preis  fiir  eine  Arbeit  iiber  die 
Zahnungskrankheiten,  in  der  er  noch  unter  einigen 
neuen  die  Kriitze  und  die  Cholera  zahlt. 

Ich  will  Sie  nicht  aufhalten  mit  der  Schilderung 
aller  der  geistreichen  Theorien,  die  aufgestellt 
wurden,  um  den  oft  kaum  glaublichen  Zusammen- 
hang  des  Zahnens  mit  irgendeiner  Krankheit  zu  be- 
griinden.  Es  ist  eben  sehr  schwer,ein  altes  Vor- 
urteil  auszurotten  und  gegen  die  Autoritiiten  die 
Wahrheit  zum  Siege  zu  bringen.  Am  meisten  hatten 
darunter  die  Kinder  zu  leiden,  man  befasste  sich 
nicht  lange  mit  einer  Diagnosestellung,  das  Kind 
war  noch  nicht  drei  Jahre,  also  kommt  die  Krankheit 
vom  Zahnen.  Darauf  folgte  eine  Behandlung,  die 
man  eigentlich  Misshandlung  nennen  sollte.  So  zog 
z.  B.  der  beriihmte  Zahnarzt  Carabelli  (1844) 
die  seitlichen  Schneidezahne  aus,  um  Platz  fiir  den 
Durchbruch  der  Eckziihne  zu  schaffen.  Ein  Arzt 
trostete  eine  Mutter,  deren  Kind  eine  schwere  Darm- 
storung hatte,  damit,  dass  er  sagte,  es  kame  von 
den  Zahnen,  und  das  Kind  wiirde  sich  erst  wohlbe- 
finden,  wenn  es  40  Stiihle  am  Tage  habe.  Das 
Kind  hat  es  leider  nicht  so  weit  gebracht.  Die 
schlimmsten  Misshandlungen  sind  mit  der  schon  er- 
wahnten  Skarifikation  getrieben  worden.  Nicht  nur 
das  Zahnfleisch  wurde  zerschnitten  von  einem  Eck- 
zahn  zum  andern,  man  machte  sich  sogar  an  das 
knocherne  Blatt.  Wollte  doch  Hall  (1844)  lieber 
hundertmal  skarifizieren,  als  durch  Unterlassen  einen 
Krampfanfall  auslosen.  Auch  heute  gibt  es  leider 
noch  Anhanger  unter  den  Zahniirzten  und  Aerzten. 

Gliicklicherweise  scheint  ja  die  Lehre  von  den 
Dentitionskrankheiten  immer  mehr  an  Bedeutung  zu 
verlieren,  wenn  auch  bisweilen  recht  heftige  Riick- 
ftille  erfolgen.  So  hat  das  Jahrbuch  fiir  Kinderheil- 
kunde  seit  Anfang  der  50  keinen  Artikel  zugunsten 
mehr  gebracht.  Kornmen  solche  Riickfalle,  selbst 
bei  sonst  bedeutenden  Autoren  vor,  so  war  meist 
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das  Literaturstudium  grosser  als  die  Beobachtung 
am  Menschen,  und  sie  haben  insofern  bisweilen 
etwas  Qutes,  als  sie  den  Widerspruch  herausfordern, 
wie  es  P o 1 1 i t z e r erging.  Dieser  hatte  erkannt, 
dass  es  keine  Dentitionskrankheiten  gebe,  er  iiber- 
trug  diese  Wissenschaft  auf  seine  Schiiler,  ohne  es 
zu  erwahnen.  Er  lehrte  sie  einfach  auch  beim 
kranken  Kinde  die  Untersuchungsmethoden  anzu- 
wenden  wie  beim  Erwachsenen,  urn  zu  einer  Dia- 
gnose zu  gelangen,  selbst  wenn  das  Kind  zahnte. 
Allen  Drangen  nach  Veroffentlichung  seiner  An- 
sc'nauung  widersetzte  er  sich,  da  er  meinte,  der  Irr- 
tum  werde  mit  dem  Fortschritt  der  Kinderheilkunde 
von  selbst  verschwinden.  Als  ihm  jedoch  Vogel’s 
Ausfiihrungen  iiber  die  Dentitionskrankheiten  zu  Ge- 
sicht  kamen,  da  war  es  mit  der  Zuriickhaltung  vorbei, 
und  er  schrieb:  „Ueber  die  der  Dentition  zuge- 
schriebenen  Krankheiten  und  ihre  Zulassigkeit  in  der 
Pathologie“  (1874).  Wie  einst  W i c h m a n n , doch 
vollig  unabhangig  von  ihm  kam  er  darin  zur  Leug- 
nung  jedes  pathogenen  Einflusses  der  ersten  Den- 
tition auf  den  Organismus  des  Kindes.  — 

Auf  die  arztliche  und  auch  zahnarztliche  Literatur 
irgendwie  einzugehen,  ist  mir  hier  vollig  unmoglich. 
Erwahnt  sei  nur,  dass  von  den  neusten  zahnarztlichen 
Lehrbiichern  Preiswerk  am  riickstandigsten  ist, 
wiihrend  S c h e f f sich  K a s s o w i tz  anschliesst  und 
alle  Einfliisse  leugnet.  Bei  alien  kann  man  jedoch 
die  Beobachtung  machen,  dass  der  Glaube  an  die 
Dentitionskrankheiten  um  so  geringer  geworden  ist, 
je  mehr  es  der  Betreffende  hat  iiber  sich  bringen 
konnen,  sich  von  einem  alten  Kinderstubenmarchen 
loszureissen.  Es  wachst  die  Verneinung  mit  dem 
Umfange  eigener  Beobachtungen,  und  sie  fallt  mit 
der  Veraltung  der  Quellen,  aus  denen  geschopft 
wurde.  So  ist  es  auch  erklarlich,  dass  gerade  die 
Zahnarzte  noch  nicht  weiter  in  der  Erkenntnis  der 
Wahrheit  in  dieser  Frage  vorgedrungen  sind.  Die 
Bearbeiter  von  Lehrbiichern  miissen  die  Frage  be- 
riihren,  da  uns  Zahniirzten  aber  meist  einwandfreie 
eigene  Beobachtungen  fehlen,  so  muss  der  Autor  das, 
was  andere  vor  ihm  schrieben,  wieder  berichten.  So 
sind  die  Bearbeitungen  immer  der  Quelle  entspre- 
chend,  die  gerade  zur  Hand  war.  Dazu  kommt  die 
allgemeine  Laienansicht,  die  so  fest  sitzt,  dass  manche 
Autoren  gar  nicht  merken,  dass  sie  die  grossten 
Widerspriiche  niedergeschrieben  haben.  Liegen  beim 
Zahnarzt  aber  wirklich  eigene  Beobachtungen  vor, 
so  hat  er  die  Erscheinungen  erst  gesehen,  wie  sie 
in  hochster  Bliite  waren  und  kennt  nicht  die  wahre 
Ursache,  die  vielleicht  in  einer  hauslichen  Miss- 
handlung  durch  irgendwelches  Zahnungsbeforderungs- 
mittel  bestand.  Oder  aber  er  hat  seine  Beob- 
achtungen als  Vater  gemacht  an  einigen  zufalligen 
Zusammentreffen  von  Krankheit  und  Zahnen,  in 
seiner  Voreingenommenheit  und  in  seiner  Sorge  hat 
er  wohl  kaum  kritisch  gepruft  und  ist  dann  dem  Ver- 
allgemeinerungstrieb  des  Menschen  zum  Opfer  ge- 
fallen. 


Erwahnen  muss  ich  aber,  dass  sowohi  in 
der  D.  M.  f.  Z.  1905  von  Weigert  und  in  der 
Odontologie  von  Roy  und  Theuveny  Aufsatze 
erschienen,  die  alle  Zahnungskrankheiten  in  das 
Reich  der  Fabel  verwiesen. 

Ich  hatte  nunmehr  auszufiihren,  in  wie  fern  die 
einzelnen  Krankheiten  nichts  mit  der  Zahnung  zu 
tun  haben.  Meine  Herren,  es  ist  wohl  klar,  dass 
man  nicht  in  zwanzig  Minuten  ein  tausend  Jahr 
altes  Vorurteil  griindlich  widerlegen  kann.  Darauf 
verzichte  ich  an  dieser  Stelle  von  vornherein,  mir 
liegt  es  nur  daran,  die  Kollegen  einmal  stutzig  zu 
machen,  dass  sie  nicht  mehr  blind  an  die  Dentitions- 
krankheiten glauben,  sondern  sie  mit  kritischem  Auge 
betrachten.  Ich  meine  nicht  zu  viel  zu  versprechen, 
wenn  ich  sage,  sie  werden  dann  keine  mehr  finden. 

An  der  Hand  von  Kassowitz  : „Ueber  Kinder- 
krankheiten  im  Alter  der  Zahnung“  werde  ich  mir 
erlauben,  Ihnen  ganz  kurz  einige  Tatsachen  vorzu- 
fiihren,  die  diese  Ansicht  stiitzen.  Auf  einzelne 
Krankheiten  einzugehen,  erlaubt  mir  die  zugeteilte 
Zeit  nicht,  ich  muss  da  auf  meine  Veroffentlichung 
im  XXIV.  Jahrgang  der  D.  M.  f.  Z.  verweisen,  halte 
aus  demselben  Grunde  eine  Debatte  iiber  die 
Richtigkeit  dieser  Anschauung  fiir  ziemlich  fruchtlos, 
da  eben  die  Beweise  im  einzelnen  wegbleiben 
mussten. 

Ueberblicken  wir  alle  Lehren  von  den  Dentitions 
Krankheiten,  so  muss  man  gestehen,  dass  immer 
nur  rein  dogmatische  Methoden  angewandt  wurden. 
Es  werden  Behauptungen  aufgestellt,  ohne  dass  man 
Beweise  dafiir  erbringt,  keine  einzige  Veroffent- 
lichung liegt  vor,  in  der  eigene  Beobachtungen  streng 
wissenschaftlich  in  grosserer  Zahl  kritisch  bear- 
beitet  sind.  Da  wird  nicht  gewogen,  gemessen, 
gezahlt,  die  sonst  anerkannten  diagnostischen  Me- 
thoden finden  keine  Anwendung.  Um  dies  Beispiel 
zu  belegen,  sei  erwahnt,  dass  es  iiber  das  sogenannte 
Zahnfieber  nicht  eine  Temperaturangabe  gibt,  ge- 
schweige  denn  eine  Fieberkurve,  wie  fiir  die  ande- 
ren  Fieber.  Welch  sichern  Beweis  hatte  man  mit 
einer  solchen  erbringen  konnen.  Vielleich  erhoht 
sich  die  Temperatur  in  dem  Masse,  wie  der  Zahn 
vorriickt  oder  es  steigt,  wenn  ein  zweiter  hinzu- 
kommt.  Aber  nichts  davon,  nur  laienhafte  Angaben 
finden  sich  in  der  Literatur,  wie  heisse  Hande, 
rotere  Backen  und  Aehnliches.  An  Beobachtungs- 
material  hat  es  doch  wahrlich  nicht  gefehlt!  In  den 
Krankenhiiusern  sind  immer  zahlreiche  Kinder,  und 
vor  allem  in  den  Kinderkliniken,  deren  Patienten 
doch  beinah  zu  zwei  Dritteln  aus  Kindern  im 
Zahnungsalter  bestehen.  Miissten  nicht  die  Be- 
richte  dieser  Anstalten  strotzen  von  Berichten  iiber 
Dentitionskrankheiten?  Und  doch  weder  die  zu  er- 
wartende  Haufigkeit,  noch  eine  Seltenheit  ist  zu 
bemerken,  gar  nichts  steht  davon  darin.  Dabei  ist 
zu  bedenken,  dass  die  meisten  Aerzte  doch  noch 
an  die  Zahnungskrankheiten  glauben  und  dass  die 
Kinder  von  den  Eltern  in  sehr  vielen  Fallen  mit  der 
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Bemerkung  iibergeben  wurden,  dass  sie  krank 
waren  infolge  des  Zahndurchbruchs.  Qabe  es  wirk- 
Iich  Dentitionskrankheiten,  hatte  da  nicht  die  Dia- 
gnose manchmal  bestatigt  werden  miissen?  Oibt 
es  nicht  zu  denken,  dass  gerade  die  Kinderarzte  am 
wenigsten  von  Dentitionskrankheiten  wissen  wollen? 

Lassen  Sie  mich  in  wenig  Worten  schildern,  wie 
sich  das  Krankheitsbild  nach  den  Angaben  be- 
deutender  Autoren  stellen  soil.  Eine  bestimmte 
pathologische  Erscheinung  soli  bei  alien  Kindern  auf- 
treten,  z.  B.  Durchfall,  nach  anderen  jedoch  nur  bei 
der  Mehrzahl,  beim  dritten  selten  und  schliesslich 
sagt  ein  Anhiinger  der  Dentitionskrankheiten  gar 
nicht.  Da  soli  einmal  die  Storung  nur  bei  schneller 
Aufeinanderfolge  der  Zahne  auftreten,  wahrend  eine 
Anzahl  anderer  alle  Leiden  nur  bei  verzogertem 
Durchbruch  zugeben  will.  Ein  Autor  behauptet,  das 
Leben  des  Kindes  sei  kaum  zu  retten,  wenn  mehrere 
Zahne  auf  einmal  durchbrechen,  wahrend  ein  anderer 
den  Durchbruch  iiberhaupt  nur  in  Gruppen  vor  sich 
gehen  lasst.  Einmal  haben  kraftige  Kinder  mehr  zu 
leidcn  wie  schwachliche,  aber  auch  das  Gegenteil 
wird  behauptet.  Sie  werden  vielleicht  glauben,  ich 
hatte  diese  Beispiele  zusammengesucht  aus  den  vpr- 
schiedensten  Zeiten,  nein,  es  sind  dies  Autoren,  die 
gleichzeitig  gelebt  haben;  wenn  nicht  die  Kiirze 
der  Zeit  es  verbote,  wtirde  ich  mit  den  einzelnen 
Belegen  gedient  haben. 

Kann  eine  solche  verwirrte,  von  Gegensatzen 
strotzende  Darstellung  das  Ergebnis  streng  wissen- 
schaftlicher  Forschung  sein?  Kdnnen  diese  Ergeb- 
nisse  der  Wahrheit  entsprechen?  Ich  iiberlasse 
ihnen  hieriiber  das  Urteil,  mochte  aber  noch  etwas 
hierin  fortfahren.  Sehen  wir  einmal  zu,  welcher 
Zahn  wohl  der  gefahrlichste  sein  soli.  Wie  schon 
die  alten  Inder,  so  halten  auch  heute  noch  wohl  die 
meisten  Laien  die  grossen  Schneidezahne  dafiir. 
Das  kommt  daher,  dass  dies  die  ersten  sind,  die 
Eltern  erwarten  mit  Sehnsucht  und  Furcht  den  ersten 
Zahn,  jedes  Unwohlsein  des  Kindes  wird  ihm  zu- 
geschoben,  selbst  monatelang  vorher,  denn  dass  er 
bei  der  Krankheit  gar  nicht  kam,  wird  vergessen, 
es  bleibt  im  Gedachtnis  die  Krankheit  und  das 
Zahnen  ohne  chronologische  Ordnung  und  wird  dann 
zusammengeworfen,  der  Zahn  ist  eben  dann  mit 
Schmerzen  gekomrnen.  Sptiter  erlahmt  das  Inter-, 
esse,  das  Kind  hat  seine  Zahne,  ohne  dass  es  iemand 
gemerkt  hat.  Die  Dentition  geht  ja  standig  ohne 
Unterbrechung  vorwarts.  Wird  das  Kind  nun  aber 
zufallig  einmal  krank,  dann  erinnert  man  sich  wieder 
der  Zahne,  die  sind  wieder  einmal  schuld.  Von 
Aerzten  wird  mehr  der  Eckzahn  als  gefahrlich  an- 
gesehen,  weil  er  so  spitz  ist,  oder  der  Backzahn, 
weil  er  so  breit  ist.  Und  dabei  soli  das  Kind,  je 
alter  es  ist,  urn  so  weniger  empfindlich  sein,  wie 
dieselben  Autoren  behaupten,  wie  vertragt  sich  das 
mit  der  Gefahrlichkeit  der  erst  sprit  kommenden  Eck- 
und  Backenzahne.  Da  dies  zu  unglaublich  erscheint, 
muss  ich  einmal  Namen  nennen.  Trousseau  und 


Duclos  behaupten:  Die  Storung  bei  den  ersten 
Zahnen  sei  gering,  dann  wird  es  immer  schlimmer 
bis  zu  den  Eckzahnen,  die  last  immer  gefahrlich 
seien,  hierauf  tritt  ein  Nachlassen  ein  und  warum? 
Weil  das  Kind  ja  immer  kraftiger  wird.  Dass  es 
das  schon  von  Anfang  an  geworden  ist,  stort  einen 
Anhanger  der  Dentitionskrankheiten  nicht;  denn 
Logik  darf  man  bei  dieser  Krankheit  nicht  verlangen. 

Welches  Stadium  des  Durchbruchs  ist  wohl  am 
gefahrlichsten?  Das  Durchschneiden  des  Zahn- 
fleisches,  sagt  der  eine,  ein  anderer  ist  mehr  fiir  den 
Periostdurchbruch.  Ein  dritter  ist  vorsichtig  und 
nimmt  gleich  zwei  Perioden  an,  einmal  bei  dei 
Zahnbildung,  dann  beim  Durchbohren  der  Schleim- 
haut.  Die  beiden  schon  erwahnten  lassen  einige 
Symptome  schon  beim  Beginn  der  Zahnbildung 
iiberhaupt  auftreten,  da  dieser  bekanntlich  im  Fotal- 
leben  liegt,  so  konnen  sie  sich  den  von  Schmerz 
geplagten  Embryo  selbst  ausmalen.  Aber  wer  so  den 
ganzen  Entwicklungsgang  als  Ursache  annimmt, 
braucht  sich  dann  keine  Beschrankung  mehr  auf- 
zulegen,  dann  ist  jede  Krankheit  vom  ersten  bis 
dritten  Jahre  eine  Dentitionskrankheit.  Es  hangt  nur 
vom  diagnostischen  Scharfblick  des  Arztes  ab,  wie 
Steiner  meint,  deshalb  kann  man  diese  Krankheit 
nicht  richtig  lehren  und  lernen,  denn  wer  weiss,  ob 
man  den  Scharfblick  besitzt,  um  den  Zusammen- 
hang  mit  der  Dentition  zu  ergriinden.  Die  Diagnostik 
aller  anderen  Krankheiten  ist  lehr-  und  lernbar,  nur 
die  Zahnungsbeschwerden  sind  einigen  Auserwahlten 
vorbehalten! 

Wir,  miissen  nunmehr  etwas  naher  auf  die  ana- 
tomischen  Verhaltnisse  eingehen.  Dass  von  einenr 
Durchbohren  des  Periostes  nicht  die  Rede  sein  kann, 
wissen  wir  wohl  ganz  genau,  und  doch  soil  der 
Schmerz  durch  das  Pressen  der  Alveolarrander  ent- 
stehen.  (Albrecht.)  Dabei  weicht  der  Knochen  doch 
aus  vor  dem  Zahne,  indem  er  eingeschmolzen  wird, 
und  erst  nach  dem  Durchbruche  wird  durch  Appo- 
sition der  Zahn  wieder  eng  umschlossen.  Dies  ist 
nicht  etwa  nur  Theorie,  sondern  lasst  sich  histo- 
logisch  nachweisen.  Nun  konnte  man  ja  sagen,  die 
Resorption  sei  schmerzhaft,  dann  miissten  sich  aber 
die  Kinder  immer  vor  Schmerzen  winden;  denn  es  ist 
doch  derselbe  Vorgang,  wie  beim  Knochenwachstum. 
Das  Zahnfleisch  kdnnte  aber  schuld  sein.  Durch 
das  Vorriicken  des  Zahnes  wird  dieses  zum 
Schwinden  gebracht,  indem  die  Gefasse  und  Saft- 
kanale  durch  den  zunehmenden  Druck  von  der  Er- 
nahrung  abgesperrt  werden.  Dass  hierdurch  alle 
die  behaupteten  Erscheinungen  ausgelost  wurden, 
ist  schon  deshalb  unwahrscheinlich,  da  derselbe  Vor- 
gang auch  sonst  im  Korper  stattfindet,  ich  erinnere 
nur  an  die  Involution  der  Thymusdriise.  Es  blieben 
nun  noch  die  Nervenastchen  iibrig,  die  eingepresst 
werden,  diese  sind  wenig  zahlreich,  auch  ist  das 
Zahnfleisch  nicht  sehr  auf  Druck  empfindlich.  Es 
geniige  dagegen  anzufiihren,  dass  dieselben  Leute, 
die  sich  von  diesem  Drucke  so  schreckliche  Folgen 
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versprechen,  selbst  doch  behaupten,  ein  Schnitt  im 
Zahnfleisch  (z.  B.  Skarifikation)  wiirde  kaum  ge- 
fiihlt.  Es  ist  doch  sicher  nicht  anzunehmen,  dass 
ein  so  starkes  ausseres  Trauma  weniger  schadlich 
sein  soil,  als  der  physiologische  Druck  von  innen? 
Man  kann  sich  ja  auch  von  der  Schmerzlosigkeit  des 
Vorganges  iiberzeugen,  wenn  man  die  Kinder  beim 
Durchbruche  des  ersten  Molaren  fragt,  ob  sie 
Schinerzen  firhlen.  Sind  nicht  irgendwelche  lokale 
Stdrungen,  wie  Beissen  auf  ein  Zahnfleischrest  vor- 
handen,  so  werden  sie  die  Frage  verneinen  und 
meist  erstaunt  sein,  dass  sie  einen  Zahn  bekommen. 
Die  Durchbruchsschmerzen  bei  manchen  Weisheits- 
zahnen  als  nicht  hierhergehorig  zuriickzuweisen,  ist 
Zahnarzten  gegeniiber  iiberfliissig.  Und  ist  wirklich 
einmal  das  Zahnfleisch  schmerzhaft  affiziert  durch 
eine  Stomatitis,  die  natiirlich  auftreten  kann,  auch 
z.  B.  bei  Zahnweh,  wo  bleiben  denn  da  die  schreck- 
lichen  Folgen  auf  den  gatizen  Organismus?  Wo 
bleiben  sie  bei  zufalliger  Verletzung  der  Pulpa? 

Nun  gibt  es  aber  eine  Annahme,  dass  nur  die 
erschwerte  Zahnung  Storungen  verursache.  Es  kame 
da  eine  grossere  Widerstandsfahigkeit  des  Zahn- 
fleisches  und  der  Schleimhaut  in  Betracht.  Zwar 
hat  noch  niemand  den  anatomischen  und  experimen- 
tellen  Beweis  dafiir  erbracht,  und  selbst  ein  iiber- 
zeugter  Anhanger  wie  Bohn  muss  die  Unwahr- 
scheinlichkeit  zugeben,  da  doch  bei  demselben  Kitide 
der  eine  Zahn  schwer,  der  andere  leicht  durch- 
breche.  Sollte  denn  nicht  einmal  bei  der  zweiten 
Dentition  eine  derartige  erhohte  Widerstandsfahig- 
keit auftreten  konnen! 

Einen  sichern  Faktor  des  verzogerten  Durch- 
bruches  gibt  es  nach  Kassowitz,  das  ist 
Rachitis,  die  auch  viele  von  den  anderen  Er- 
scheinungen  verschuldet.  Ist  daher  bei  einem  zwei- 
jahrigem  Kinde  die  Fontanelle  noch  nicht  ge- 
schlossen,  so  behandle  man  die  Rachitis,  und  das 
Kind  wird  seine  Zahne  schnell  und  ohne  jede  Be- 
schwerden  erhalten.  Weitere  Krankheitsursachen 
der  sogen.  Dentitionskrankheit  sind  Verdauungs- 
storung  und  akute  Infektion. 

Kassowitz  hat  nun  an  iiber  12  000  Kindern 
aufs  sorgfaltigste  Untersuchungen  iiber  Dentitions- 
krankheiten  angestellt,  ohne  nur  eine  bei  dieser  trotz 
ihrer  grossen  Zahl  gefunden  zu  haben.  Hat  er  doch 
einzelne  Kinder  jahrelang  taglich  gemessen  und  ge- 
wogen,  hat  die  Mutter  es  tun  lassen  und  ihnen  auf- 
getragen  ihn  bei  der  geringsten  Sterung  zu  rufen. 
Und  doch  erfolglos,  alle  die  nicht  an  einer  zu 
diagnostizierenden  Krankheit  litten,  blieben  gesund, 
obgleich  sie  zahnten,  zum  grossten  Staunen  der 
Mutter  und  Kinderfrauen.  Aehnliche  Untersuchungen, 
ohne  allerdings  Schliisse  daraus  zu  ziehen,  hat  auch 
Woronichin  gemacht,  ferner  hat  Stage 
47  Zahndurchbriiche  genau  beobachtet.  Auch  hier 
immer  bestes  Wohlbefinden,  nur  in  einem  Falle 
etwas  Rote  und  Hitze  am  oberen  Gaumen,  der 
Zahn  kam  jedoch  unten,  war  also  sicher  nicht 


schuld.  Schliesslich  sei  noch  Sejournet  er- 
wahnt,  der  bei  734  Fallen  72  mal  Gesundheits- 
storungen  fand,  von  denen  64  leicht  in  ihrer  Ur- 
sache  als  nicht  vom  Zahnen  zu  erkennen  waren,  und 
bei  6 war  es  schwieriger,  doch  glaubt  er  auch  hier, 
dass  es  nur  zufalliges  Zusammentreffen  war.  Aus 
alien  diesen  neueren  exakten  Beobachtungen  geht 
hervor,  dass  die  Zahnung  ohne  jeden  Einfluss  in 
giinstiger  Oder  ungunstiger  Richtung  ist.  Nur  eins 
ist  klar  geworden,  ein  zahnendes  Kind  kann  ebenso 
leicht  krank  werden,  wie  ein  anderes.  Eine  grossere 
Empfanglichkeit,  die  auch  behauptet  wird,  ist  gleich- 
falls  nicht  vorhanden,  auch  verlaufen  die  Krankheiten 
wahrend  des  Zahnens  nicht  ein  Deut  anders,  wie 
sonst,  es  ist  dies  an  typischen  Krankheiten  vielfach 
beobachtet  worden. 

Die  Widerstandsfahigkeit  des  Kindes  wachst  mit 
dem  Alter  vom  ersten  Tage  an  und  dieses  Aufwarts- 
steigen  lasst  auch  wahrend  der  Zahnung  nicht  nach, 
dies  ist  das  Ergebnis  aller  Krankheitsstatistiken  und 
der  Sterblichkeitstabellen. 

Ich  bin  am  Schlusse  meiner  Ausfiihrungen  und 
fasse  meine  Ansicht  dahin: 

Die  Zahnung  ist  als  sole  he  niemals 
imstande,  schadigend  auf  den  Orga- 
nismus des  Kindes  einzuwirken. 

Ein  an  sich  gesundes  Kind  wird  da- 
her seine  Zahne  stets  ohne  die  ge- 
ringsten Beschwerden  erhalten. 

Treten  wahrend  des  Zahnens  Storungen  auf,  so 
lassen  sie  sich  auf  diagnoszierbare  Krankheiten  zu- 
ruckfiihren,  die  auch  aufgetreten  waren,  wenn  das 
Kind  nicht  gerade  zahnte. 

Jede  sogenannte  erschwerte  Zahnung  ist  die 
Folge  einer  Allgemeinerkrankung,  nicht  die  Ursache 
und  wird  sofort  verschwinden,  sobald  diese  ge- 
hoben  ist. 

Mogen  diese  Satze  Sie  anregen,  sich  selbst  von 
der  Wahrheit  und  Richtigkeit  zu  iiberzeugen,  dann 
ist  der  Zweck  meines  Vortrages  erfiillt,  einen  Bei- 
trag  zu  liefern  im  Kampfe  gegen  die  Sauglings- 
sterblichkeit.  Denn  fallt  der  verderbliche  Ausspruch: 
Es  kommt  von  den  Zahnen  erst  beim  Arzte,  und 
dringt  die  Lehre  einst  auch  in  Laienkreise,  so  wird 
manches  Kind  gerettet  werden  konnen,  das  jetzt 
sterben  musste,  weil  seine  Krankheit  von  den 
Zahnen  kommen  sollte  und  deshalb  einer  naheren 
Untersuchung  und  Behandlung  nicht  wert  war. 

Resumes: 

Der  Einfluss  der  ersten  Zahnung  auf  den  Organismus 
des  Kindes. 

R.  P a r r e i d t , Leipzig. 

Die  Zahnung  als  solche  ist  niemals  imstande, 
schadigend  auf  den  Organismus  des  Kindes  einzu- 
wirken. 

Ein  an  sich  gesundes  Kind  wird  daher  seine 
Zahne  immer  ohne  die  geringsten  Beschwerden  be- 
kommen. 
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Treten  wahrend  der  Zahnung  Storungen  auf,  so 
lassen  sie  sich  auf  andere  mehr  oder  weniger  leicht 
diagnostizierbare  Krankheiten  zuriickfuhren,  die  auch 
aufgetreten  waren,  wenn  das  Kind  nicht  gerade 
zahnte. 

Jede  sogenannte  erschwerte  Zahnung  ist  nur  die 
Eolge  einer  Allgemeinerkrankung,  niemals  aber  die 
Ursache,  sie  wird  verschwinden,  sobald  diese  be- 
scitigt  ist. 

* 

The  effect  of  the  first  teething  on  the  organism  of 
the  child. 

R.  P a r r e i d t , Leipzig. 

Teething  as  such  can  rever  have  an  injurious 
effect  on  the  organism  of  the  child. 

A really  healthy  child  will,  therefore,  always 
get  its  teeth  without  the  least  difficulty. 

If  disturbances  make  their  appearance  during 
teething  they  can  be  traced  back  to  some  other 
complaints  more  or  less  easy  to  diagnose,  which 
would  have  occurred  had  the  child  not  been  teething 
at  the  time. 


Every  case  of  so-called  obstructed  teething  is 
only  the  consequence  of  general  debility,  never  the 
cause,  however,  and  will  disappear  as  soon  as  this 
has  been  got  rid  of. 

L’influence  de  la  premiere  dentition  sur  l’organisme 
de  l'enfant. 

R.  P a r r e i d t , Leipzig. 

La  dentition  en  soi  n'est  jamais  is  a meme 
d’exercer  une  influence  nuisible  sur  l’organisme  de 
l’enfant. 

Un  enfant  sain  recevra  done  toujours  ses  dents 
sans  la  moindre  douleur. 

S’il  se  produit  des  derangements  pendant  la 
dentition  on  peut  les  rapporter  a des  maladies  que 
Ton  peut  diagnostiquer  plus  ou  moins  facilement, 
maladies  qui  se  seraient  aussi  produites  si  l’enfant 
n’avait  pas  eu  ses  dents  au  meme  moment. 

Toutes  les  dentitions  denommees  difficiles  ne 
sont  que  la  consequence  d’un  malaise  general,  mais 
n’en  sont  jamais  la  cause,  cette  dentition  difficile 
disparaitre  aussitot  qe  le  malaise  est  ecarte. 
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Sektion  III 


I.  Sitzung  am  Dienstag,  den  24.  August  1909. 


Am  Dienstag,  den  24.  August  1909  um  9 Uhr 
eroffnet  der  Vorsitzende  C.  B i r g f e 1 d die  Sitzung 
der  Sektion  III  mit  folgender  Ansprache: 

Sehr  geehrte  Herren  Kollegen!  Nach  den  aus- 
fiihrlichen  und  inhaltsreichen  Begriissungsreden,  die 
wir  gestern  gehort  haben,  werden  Sie  nicht  von  mir 
erwarten,  dass  ich  auch  heute  noch  viele  formelle 
Begriissungsworte  mache.  Unsere  Sektion  soli  sich 
mit  Chemie,  Physik  und  Metallurgie  beschaftigen. 
Fast  alle  anderen  Sektionen  beschaftigen  sich  mit 
Wissenschaften,  deren  Grundstein  und  Ausbau  rein 
von  Menschenverstand  geschaffen  wurde.  Denken 
Sie  an  die  Bakteriologie,  an  die  Materia  medica,  die 
Mundchirurgie,  die  Anaesthesie,  die  konservierendc 
Zahnheilkunde,  die  Briickenarbeiten  usw.,  da  eilt 
jeder  Kollege  herbei,  um  auch  seinen  Baustein  zum 
Aufbau  der  Wissenschaft  anzubringen.  Die  Chemie 
und  die  Physik  sind  aber  nicht  reine  Wissenschaften, 
die  von  Menschengeist  und  Menschenkraft  ge- 
schaffen sind.  Es  gibt  bei  allem,  was  Odein  hat, 
schon  seit  Jahrtausenden  eine  praktische  Anwendung 
der  Chemie  und  Physik,  deren  Verwendungsmoglich- 
keit  uns  von  den  Urahnen  her  schon  vererbt  ist, 
so  dass  wir  neben  der  Wissenschaft  auch  von  einer 
Kunst  der  Physik  und  der  Chemie  sprechen  miissen. 
Das  Kindchen,  welches  Laufen  oder  Sprechen  lernt, 
lost  unbewusst  die  schwierigsten  Probleme  der 
Schwerpunkt-Bestimmungen  und  der  Laut-Bildung 
durch  Seitenschwingungen.  Beim  Werfen  gebrauchen 
wir  unbewusst  die  Gesetze  von  der  Hebehvirkung, 
der  Tragheit  und  der  lebendigen  Kraft,  beim  Sehen 
iibertreffen  wir  den  geijbtesten  Optiker  mit  dem 
schnellen  Einstellen  unserer  Augenkamera  und 
welch  gewaltige  chemische  Kenntnisse  oder  Kunst- 
fertigkeiten  unser  Verdauungstraktus  sich  im  Laufe 
der  Jahrtausende  angeeignet  hat,  welch  kompli- 
zierte  chemische  Umwandlungsaufgaben  er  noch 
taglich  bei  Zufuhr  ihm  bisher  unbekannter  Nahrungs- 
mittel  spielend  lost,  ist  lhnen  alien  ja  bekannt. 

Dies  vererbte  Verirautsein,  dies  unbewusste  tag- 
liche  Ueben  in  der  Wissenschaft  der  Physik  und 


Chemie  hat  aber  gerade  auf  deutschen  Schulen  die 
Vernachlassigung  des  rein  Wissenschaftlichen  auf 
diesem  Gebiete  lange  Jahre  gefordert.  Erst  wenn  die 
Augen  schlecht  werden,  wenn  die  vererbte  Kunst 
versagt,  dann  erst  wendet  sich  der  humanistische 
Herr  Professor  an  seinen  Kollegen  von  der  sonst  so 
verachteten  naturwissenschaftlichen  Fakultat.  Wenn 
auch  die  Fortschritte  in  der  Kenntnis  der  Chemie 
und  der  Physik  gerade  in  Deutschland  in  den  letzten 
Jahrzehnten  riesengross  gewesen  sind,  so  ruhen 
doch  die  Verdienste  um  die  gewaltigen,  dadurch  be- 
dingten  Wertschaffungen  im  Maschinen-  und 
Briickenbau,  im  Elektrizitats-  und  Eisenbahnwesen, 
in  Nahrungsmittel-  und  Farbwerken  auf  verhaltnis- 
miissig  wenigen  Schultern.  Die  grosse  Masse  der 
Gebildeten  steht  der  reinen  Wissenschaft  der  Chemie 
und  der  Physik  dank  einer  falschen  Vorbildung  noch 
fremd  gegeniiber  und  lasst  sich  an  der  eigenen  Kunst 
und  den  Erzeugnissen  der  Wissenschaft  anderer  ge- 
niigen. 

So  sehen  wir,  meine  Herren  Kollegen,  dass  auch 
bei  uns  kein  gewaltiger  Andrang  von  Vortragenden 
wie  bei  anderen  Sektionen  herrscht  und  von  den 
gemeldeten  Vortragenden  kann  leider  auch,  durch 
Krankheit  und  anderes  verhindert,  ein  grosserer  Teil 
nicht  erscheinen,  trotzdem  wird  unser  Arbeitsgebiet 
gross  und  interessant  sein.  Um  aber  Zersplitterungen 
vorzubeugen,  haben  wir  drei  Themata  aufgestellt, 
auf  welche  die  zu  haltenden  Vortrage  Bezug  haben 
sollen: 

1.  Die  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften 

der  gebrauchlichsten  Eiillungsmaterialien. 

2.  Die  Chemie  des  Aufbaues,  der  Ernahrung  und  der 

Erhaltung  der  harten  Mundgebilde. 

3.  Die  Verwendung  der  Elektrizitat  in  der  Zahnheil- 
kunde. 

Ich  bitte  Sie,  nunmehr  in  die  Tagesordnung  ein- 
zutreten,  das  Wort  „Arbeit  ist  der  Burgers  Zierde" 
unsere  Losung  sein  zu  lassen  und  zunachst  Herrn 
Kollegen  B o s t o c k aus  Kidderminster  horen  zu 
vvollen. 
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Investigations  into  the  Properties  of  Silicate  Cements. 

A.  L.  Bostock  (Kidderminster),  L.D.S.  Eng. 


In  placing  before  the  members  of  this  congress 
the  particulars  of  a very  large  number  of  experi- 
ments made  with  recent  supplies  of  the  four  best 
known  preparations  of  „Silicate“  cements,  I do  not 
propose  to  occupy  the  valuable  time  of  this  meeting 
by  reading  the  various  tables  of  results.  Instead  of 
doing  this,  I have  had  these  tables  in  large  type 
placed  on  the  wall,  so  that  all  present  can  the 
better  follow  me  in  the  deductions  I suggest  from 
my  investigations,  which  have  occupied  a very 
considerable  portion  of  my  time  during  the  last 
six  months;  and  I regret  that  I have  been  unable 
to  proceed  further  than  I have  done  in  the  time 
available. 

I shall  also  pass  round  the  actual  samples  of 
the  cements  used  in  these  experiments. 

Silicate  cements  were  first  introduced  by  a coun- 
tryman of  mine  (Fletcher  of  Warrington)  but  my 
German  confreres  must  be  justly  proud  of  the  fact 
that  the  improvements  made  in  Silicate  cements 
of  the  present  day  have  been  due  to  the  exertions 
of  German  chemists,  and  to  them  must  be  given  the 
credit  of  the  success  now  obtainable  with  these 
cements. 

The  properties  of  silicate  cements  which  concern 
us  in  their  use  as  fillings  are  „strength“  or  resi- 
stance to  wear,  „adhesion“,  „alterations“  in  bulk, 
color,  or  surface,  ..resistance"  to  the  fluids  of  the 
mouth  etc. 

I will  first  refer  to  the  table  on  ..comparative 
strength",  about  which  it  is  only  necessary  to  note 
that  „Schoenbeck’s“  is  the  strongest,  and 
..Harvardid"  the  weakest. 


..Comparative  Strength." 


Ascher's 

Astral 

Harvardid 

Schoen- 

Strength  in  lbs. 

beck’s 

per  square,  milli- 
metre. 

1.031 

.88 

.83 

1.17 

3 tests  each 
of  bars  of  4 to 

1.062 

1.19 

.69 

1.44 

4 V*  mm  sq. 
% in.  lengths 

1.00 

1.04 

.95 

1.36 

Averages 

1.42 

1.08 

1.20 

1.48 

1.35 

1.43 

1.07 

1.55 

Averages  for  15 

tests 

1.17 

1.12 

.95 

1.40 

Equivalent  in  lbs. 

for  y*  in  square 
rods. 

49.43 

47.32 

40.15 

59.15 

I will  now  pass  to  the  question  of  ..adhesion", 
a property  which  some  writers  have  declared  these 
cements  do  not  possess  to  any  appreciable  extent. 


My  method  of  testing  was  as  follows:  Natural  molar 
teeth  were  taken  and  the  crowns  ground  down 
level  to  full  exposure  of  the  dentine,  the  cements 
were  mixed  and  built  up  on  these  teeth  with  a 
loop  of  pianoforte  wire  embedded  in  the  cement. 
After  two  days  the  hook  of  a spring-  balance  was 
inserted  through  the  loop  of  wire  (the  tooth  being 
fixed  in  a bench  vice)  and  the  number  of  lbs.  was 
recorded  when  the  cement  broke  away  from  the 
tooth.  The  same  tooth  was  used  for  each  different 
cement. 


..Comparative"  Adhesive  power  in  lbs. 


Ascher’s 

Astral 

Harvardid 

Schoenbeck’s 

1) 

3 

10 

0 

18(a) 

2) 

0 

V* 

0 

22 

3) 

0 

0 

3 

26(b) 

4) 

l/2 

— (c) 

14 

14(d) 

5) 

0 

8 

IV2 

26 

6) 

0 

0 

0 

18(e) 

Average 

.58 

3.70 

3.08 

20.66 

a)  Would  have  been  more,  but  wire  came  out  at 

18  lbs. 

b)  Still  adherent,  as  26  lbs.  was  maximum  weight 

I could  apply. 

c)  This  might  be  taken  at  14  lbs.,  see  note  (d). 

d)  Tooth  broke  at  14  lbs. 

e)  The  wire  came  out  at  18  lbs. 

„Astral"  subject  to  comparison  and  note  (c)  might 
read  5.40  average. 

„Schoenbeck’s“  subject  to  above  notes, 
would  read  much  higher. 

„ A d h e s i o n The  points  to  notice  are  the 
great  superiority  of  Schoen  beck’s,  and  the 
poor  result  of  A s c h e r ’ s. 

Silicates  adhere  more  to  dentine  than  to  enamel, 
and  for  this  reason  the  practice  of  covering  all 
dentine  in  a cavity  with  osteo  under  silicate  fillings 
deprives  the  silicate  of  some  of  its  adhesive  pro- 
perty if  the  osteo  is  allowed  to  set  before  the 
silicate  is  inserted,  the  osteo  also  to  some  extent 
impairs  translucency  as  with  porcelain-inlays,  the 
osteo  forming  an  opaque  obstruction  to  the  passage 
of  rays  of  light. 

I have  found  that  the  adhesion  of  Schoen- 
beck’s  is  of  sufficient  amount  to  permit  tooth 
corners  and  contours  being  built  up  with  this  cement 
if  carefully  made  clear  of  the  bite,  and  when  neces- 
sary strengthened  with  a gold  or  alloy  post  inserted 
into  the  tooth  where  a sufficiency  of  the  cement 
can  be  built  around  such  a post. 

I now  draw  your  attention  to  the  important 
matter  of  „ shrinkage"  in  these  cements. 
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and  I first  of  all  place  before  you  the  results 
of  „dry“  experiments,  i.  e.  not  under  „mouth  con- 
ditions“  which  as  1 shall  shew  you,  makes  a very 
great  difference  in  this  property. 

You  will  notice  that  Schoenbeck’s  is  far 
away  in  front  of  the  others,  the  greatest  shrinkage 
shewn  is  with  Harvardid,  but  not  much  more  than 
with  the  other  two.  The  greatest  amount  of  this 
shrinkage  „out  of  the  mouth"  appears  to  be  due  to 
Joss  of  the  water  of  crystallization"  during  the  first 
two  or  three  days,  as  a study  of  the  table  for  Joss  of 
weight"  shews  this  to  approximate  very  closely 
to  the  shrinkage  in  each  case. 

Comparative  „Loss  of  Weight" 
m i x i n g.“  „Out  of  the  Mout  h.“  As  it  was 
found  misleading  to  calculate  the  shrinking  per  cubic- 
measure,  on  account  of  means  not  being  available 
to  measure,  to  the  requisite  accuracy,  and  it  being 
practically  impossible  to  make  the  bars  of  exactly 
the  same  size;  the  shrinkage  in  length  of  each  bar  in 
millimetres  is  calculated  for  each  proportiona- 
tely for  every  100  grains  in  weight. 

6 t e s t s.  Bars  made  the  same  thickness  as 
near  as  possible. 


..Average" 

Ascher’s 

Astral 

Harvardid 

Schoen- 

beck’s 

Fist  2 hours 

1.23 

1.12 

1.485 

.30 

Next  3 days 

1.11 

1.26 

1.575 

.69 

Total  Shrinkage  in 

3 days,  from  mix- 

ing 

2.34 

2.38 

3.06 

0.99 

Measurements  taken 

to  V20 

millimetre. 

Shrinkage  continues  to  take  place  with,  each  of 
the  above  cements  for  a period  varying  from  one 
to  three  weeks,  the  increase  in  shrinkage  varies  from 
a quarter  to  three-quarters  per  cent.  (100,  gr.) 

But  two  months  after  mixing  a further 
slight  increase  in  shrinkage  in  nearly  all  cases  could 
just  be  detected. 

Comparative  „ L o s s of  Weight" 
after  m i x i n g.  „ 0 u t of  the  Mout  h."  Ave- 
rage ..Loss"  for  each  100  grains.  6 tests.  Weighed 

to  Vio  gr. 

Ascher's  Astral  Harvardid  Schoenbeck’s 

First  2 hours  1.20  .75  1.31  .27 

Next  3 days  1.32  .95  1.055  .62 

Total  loss  in  3 days 

from  mixing  2.52  1.70  2.365  .89 Grains 

This  „Loss“  in  Weight  continues  to  take  place 
with  each  of  the  above  cements  for  a period  varying 
from  on  to  three  weeks,  the  increase  in  loss  of 
weight  being  from  one-half  to  one  and  a half  per 
cent. 

But  two  months  after  mixing,  a further 
slight  loss  of  weight  could  in  most  cases  just  be 

detected. 


I now  draw  your  attention  to  the  last  and  most 
important  table,  as  the  results  shewn  here  is  from 
an  attempt  to  conduct  the  experiments  as  near  as 
possible  to  „in  the  mouth"  conditions. 

You  will  notice  that  the  cements  were  kept  under 
water  for  one  week,  and  the  tests  continued  for  a 
further  fortnight  with  the  cements  kept  dry. 
Schoenbeck’s  shews  slight  ..expansion"  the 
others  all  shew  shrinkage,  which  shrinkage  is  greatly 
increased  if  the  cements  are  afterwards  kept  dry. 
All  absorb  water,  Schoenbeck’s  much  more  so 
than  the  others.  This  absorption  of  water  being 
greatly  reduced,  if  the  cements  are  perfectly  pro- 
tected by  varnish  during  the  early  period  of  crystalli- 
zation. The  absorbed  moisture  is  lost  if  the  cements 
are  afterwards  kept  dry;  this  of  course  does  not  take 
place  in  the  mouth. 


It  is  difficult  to  account  for  the  first  increase 
in  weight  in  each  case,  unless  the  coating  of 
varnish  fails  to  be  entirely  impervious  to  moisture. 
That  varnishing  does  prevent  absorption  of  water 
is  proved  by  the  one  un-varnished  test  in  each  case, 
as  shewn  by  the  great  increase  in  weight.  This 
test  also  shews  that  shrinkage  is  governed  by  loss 
of  weight,  as  in  the  un-varnished  test  no  alteration 
in  bulk  was  detected  when  the  cements  were  kept 
in  water. 

I have  recently  had  my  attention  drawn  to  a 
series  of  articles  published  towards  the  end  of  last 
year  in  „The  American  Dental  Journal"  by 
Dr.  MaxKulkaof  Teschen  in  Bohemia.  My  re- 
sults are  mainly  at  variance  with  his.  Dr.  Kulka 
does  not  appear  to  have  varnished  his  cements  in 
every  case,  and  where  he  has  done  so,  he  removed 
the  varnish  in  24  hours,  with  too  short  a period  for 
proper  protection  of  silicate  cements. 


Comparative  variations  in  „bulk“ 
and  „ weight"  — under  „ mouth  condi- 
tion s.“  Three  bars  of  each  cement  (one  hour 
after  mixing)  were  weighed  and  measured,  then 
thickly  coated  with  varnish  and  placed  in  warm 
water. 


Variation  in  length  is  stated  in  milli- 
metres per  100  grains  weight. 


Variation  in  weight  is  stated  per  100 
grains. 


Ascher’s 

Length : Weight. 

Varnish  removed 
in  3 days  — .55  + .50' 

In  water  further 
4 days  — .55  + .50 


Astral 

Length:  Weight. 

— .75  + .60 
—1.06  +1.17 


Kept  dry  further 
4 days.  — .79  — 1.15 

further  3 days.  — .79  —1.50 
further  7 days.  — 1.04  —1.50 


—1.40  4-  .15 
—1.40  — .28 
—1.58  — .65 
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Ascher’s  Astral 


Length : 

Weight. 

Length: 

Weight. 

One  test  unvarnis- 
shed 

in  water  4 days. 
Kept  dry  further 

.00 

+2.80 

.00 

+ 2.19 

14  days. 

— .20 

.00 

— .27 

+ .55 

Harvardid 

Schoenbeck’s 

Length : 

Weight. 

Length : 

Weight 

Varnish  removed 
in  3 days 
In  water  further 

- .78 

+ .50 

+ .29 

+2.19 

4 days 

— .78 

+ 1.05 

+ .29 

+3.77 

Kept  dry  further 

4 days. 

— 1.00 

- .69 

+ .14 

+2.15 

further  3 days. 

— 1.14 

—1.35 

+ .14 

+ 1.68 

further  7 days. 

— 1.34 

—1.50 

+ .07 

+ 1.07 

One  test  unvarni- 
shed 

in  water  4 days. 
Kept  dry  further 

.00 

+3.05 

.00 

+6.77 

14  days 

— .15 

.00 

.00 

+ 1.23 

I'he  above  shews  the  variation  in  length  and 
weight  from  the  original  length  and  weight  one 
hour  after  mixing  the  cements. 

My  deductions  from  this  last  table,  are  that  in 
the  mouth  an  appreciable  amount  of  shrinkage  may 
take  place  with  the  following  cements;  Harvardid, 
Astral  and  Ascher’s  ; and  no  shrinkage  at  all  with 
Schoenbeck’s.  With  the  latter  cement  a ques- 
tion arises  as  to  wheter  the  slight  expansion  to  be 
detected  can  produce  any  „bulging“  in  fillings  of 
this  cement,  taking  also  into  consideration  its  greater 
power  to  absorb  water,  which  can  be  minimised 
however  by  perfect  protection  with  varnish  during 
the  period  of  crystallization. 

Here  I should  like  to  ask  whether  any  member 
has  noticed  such  bulging  in  fillings  made  with 
Schoenbeck’s? 

By  further  investigations  into  the  action  of  various 
liquids  on  these  cements.  I made  the  following 
deductions,  taking  the  average  of  three  tests  each. 

Water  and  solutions  of  sodium-chloride,  sodium- 
carbonate,  alum,  alcohol  and  ether  are  about  equally 
absorbed  by  each  cement. 

Astral  absorbs  the  least,  Ascher’s  next.  Har- 
vardid somewhat  more,  and  Schoenbeck’s 
again  the  most  absorbent,  which  is  the  one  fault  this 
preparation  possesses. 

Alum  has  a great  effect  upon  these  cements, 
producing  deep  fissures  and  cracks,  the  other  solu- 
tions do  not  appear  to  affect  the  surfaces,  excepting 
the  fact  that  any  watery  solution  coming  in  contact 
with  these  cements  in  the  early  stage  of  crystalli- 
zation decolourises  the  surface  as  I have  pointed 
out  in  a previous  paper,  and  reduces  it  to  a loose 


light  powder.  I am  convinced  that  it  is  detrimental 
to  wash  silicate  fillings  with  alcohol  as  has  been 
recommended  before  coating  with  wax  or  varnish. 

A mineral  acid,  such  as  sulphuric,  even  a weak 
solution,  has  a very  destructive  action  on  these 
cements,  especially  Ascher’s,  which  mixes  much 
coarser  than  the  others,  and  probably  for  this  reason 
is  more  readily  acted  upon.  Dilute  sulphuric  acid, 
(B.  P.)  in  two  days  reduces  Ascher’s  cement 
iifty  per  cent  in  weight. 

Astral  cement  seems  to  resist  such  an  acid  the 
best. 

I suggest  the  use  of  this  acid  (diluted)  for 
cleaning  any  instruments  and  mixing  slabs  on  which 
these  cements  have  been  allowed  to  set  hard;  but 
if  steel  instruments  these  must  afterwards  be  cleaned 
thoroughly  and  polished  bright  before  using  again. 

Carbolic  tooth  powder  used  where  any  bleeding 
of  the  gums  occur,  will  produce  in  as  short  a period 
as  three  months,  very  dark  staining  of  silicate 
cement  fillings.  This  was  recorded  from  a case 
where  the  fillings  had  remained  perfect  for  eighteen 
months  previous  to  the  use  of  this  powder. 

As  the  exclusion  of  external  moisture  during  the 
period  of  the  setting  of  silicate  cements,  seemed 
to  be  of  extreme  importance,  I recorded  the  effect 
of  „dry  heat“  during  the  setting. 

I found  that  with  dry-heat  to  100  degrees  (Fall.) 
setting  takes  place  in  one-sixth  of  the  usual  time; 
translucency  is  deteriorated  especially  with 
Ascher’s  and  Harvardid;  and  much  „marbling“ 
of  the  cement  surface  takes  places,  with  the  excep- 
tion of  Schoenbeck’s.  I also  conclude  that 
dry-heat  will  accentuate  any  shrinkage. 

The  „ r a t i o n a 1 e “ of  this  experiment  is  that 
„internal“  moisture  (water  of  crystallization)  is 
requisite  for  the  best  results  to  be  obtained,  and 
that  it  is  as  detrimental  to  success  to  use  dry-heat 
as  it  has  been  shown  to  permit  saliva  or  external 
moisture  to  come  into  contact  with  silicates  during 
the  period  of  setting.  Exposure  to  air  does  not 
appear  to  affect  the  translucency  to  any  extent. 

In  mixing  these  cements  heat  is  generated  to  the 
amount  of  two  or  three  degrees,  by  continued  or 
excessive  spatulation  more  heat  is  generated 
hastening  the  setting  of  the  cement.  In  a cool 
atmosphere  crystallization  is  slow  (after  careful 
mixing)  during  the  first  few  minutes,  but  any  slight 
increase  of  temperature  hastens  the  setting,  which 
when  once  started  quickly  continues.  I do  not 
approve  of  mixing  silicate  cement  to  a varying 
consistency,  having  a tendency  to  give  variable 
results.  I find  that  with  Schoenbeck’s  setting 
sufficiently  slowly,  it  can  be  mixed  always  to  the 
same  consistency  in  all  seasons  of  the  year. 

I will  now  summarise  the  various  points  concer- 
ning each  cement  noticed  during  my  experiments. 

„ Period  of  setting"  (Out  of  the  Mouth). 
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A s c h e r ’ s requires  about  15  minutes,  Harvar- 
did  up  to  20  minutes,  Astral  about  30  minutes,  and 
Schoenbeck’s  about  60  minutes  at  60°  (Fah.). 
In  the  mouth  setting  takes  only  one-sixth  of  these 
times. 

The  order  of  plasticity  and  cohesion  I place  as 
follows:  — Schoenbeck’s,  Astral,  Harvardid, 
and  least  in  A s c h e r ’s. 

The  properties  of  „strength“  „adhesion“  and 
..absorption"  I have  sufficiently  commented  upon. 

..Alterations"  in  bulk,  color,  or  surface,  and 
..resistance"  to  mouthfluids,  must  be  considered  as 
to  the  results  after  proper  protection  during  the 
setting  period. 

„ B u I k.“  For  this  I place  as  follows:  — 
Schoenbeck’s,  Ascher’s,  Harvardid,  Astral. 

„ Resistance"  to  mouth-fluids  thougt  this 
should  be  considered  jointly  with  „bulk“.  Here  I 
place  Astral  first  with  little  to  choose  between  the 
other  three. 

„ C o 1 o r.“  Generally  good,  with  the  exception 
of  the  chalky-white  spots  to  be  noticed  in  Ascher’s, 
which  even  continued  spatulation  does  not  get  rid 
of,  and  I believe  is  due  to  the  coarseness  of  the 
powder. 

„ S u r f a c e.“  Marbling  is  most  noticeable  in 
Astral  and  also  slightly  in  Harvardid.  This  marbling 
is  most  noticed  when  the  cement  is  dry.  Trans- 
lucency  and  surface-gloss  is  very  good  with  Astral 
and  Schoenbeck’s,  but  not  so  good  with 
Ascher’s  and  Harvardid. 

Tests  made  by  placing  freshlymixed  or  dried- 
up  specimens  of  silicate  cements  in  solutions  of 
stains  are  in  my  opnion  of  no  practical  value  as  a 
guide  for  results  in  the  mouth.  I still  regard 
„ Schoenbeck’s"  as  all-round  the  best  of  the 
silicate  cements  at  present  procurable.  The  new 
liquid  during  the  last  few  months  supplied  with  this 
preparation  shews  an  improvement  on  the  old  liquid, 
and  gives  a much  longer  setting  period.  When  a 
filling  made  with  „ Schoenbeck’s"  is  finished, 
it  appears  perfection  itself  in  color,  (if  properly  mat- 
ched) and  in  translucency  if  the  natural  surface  of 
the  cement  is  not  interfered  with;  and  it  is  im- 
possible with  the  naked  eye  to  detect  its  outline 
or  position.  If  we  could  keep  it  as  finished  by 
improved  means  of  protection  we  should  then  have 
a perfectly  ..ideal  filling".  At  present  if  I am  to  be 
converted  from  Schoenbeck’s,  it  will  be  by  further 
improvements  in  Astral  cement. 

I will  now  conclude  this  paper  by  naming  the 
essentials  for  succes  with  Silicate  fillings. 

Mixing-slab,  spatula  and  instruments  (all  pre- 
ferably of  agate)  to  be  scrupulously  clean  and  kept 
for  this  use  exclusively. 

Tooth  matched  in  shade  before  applying  the 
rubber-dam,  which  should  always  be  used. 


Mixing  the  cement  should  be  done  as  quickly  as 
possible  and  at  first  by  ..stirring"  continuously  more 
and  more  powder  into  the  liquid,  then  complete  the 
process  by  spatulating  further  powder  into  the 
liquid  spreading  it  over  as  small  a surface  of  the 
slab  as  possible;  this  should  be  continued  until  the 
previous  greasy  surface  of  the  cement  disappears, 
it  should  now  be  of  the  consistency  of  soft  butter; 
now  build  the  mass  of  cement  up  on  the  edge  of 
the  slab  and  condense  the  cement  with  the  spatula 
until  the  greasy  surface  reappears.  The  cement 
is  now  in  the  best  condition  for  insertion  in  the 
tooth  and  will  be  found  very  adhesive,  also  full 
amount  of  cohesion  is  obtainable. 

The  cement  must  be  quickly  inserted  into  the 
tooth  in  small  portions  attending  especially  to  any 
cervical  margin,  groove  or  undercut. 

All  excess  of  cement  should  be  avoided,  obtain 
shape  and  contour  before  the  cement  begins  to 
set.  This  gives  natural  setting,  gloss  and  translu- 
cency. 

Avoid  any  friction  after  the  cement  has  begun 
to  sed,  as  this  produces  heat  and  I think  causes  loss 
of  water  of  crystallization  which  spoils  the  translu- 
cency of  the  cement.  Patting  the  surface  of  the 
cement  with  agate  points  smeared  with  vasaline 
brings  out  the  best  results  in  gloss  and  translucency. 

If  matrix  is  necessary,  use  colored  celluloid  strip 
smeared  with  vasaline. 

Avoid  alcohol,  moisture  and  dry-heat;  also  dis- 
cing etc.  When  the  cement  has  set  sufficiently 
apply  at  least  two  coats  of  thin  varnish,  three  or 
four  coats  is  safer,  giving  each  ample  time  to  dry 
and  harden.  I do  not  care  for  the  use  of  wax  for 
several  reasons,  the  requisite  heat  being  objectio- 
nable. 

I leave  to  mention  last  the  care  necessary  to 
take  with  the  liquid  supplied  with  silicate  cements. 
Avoid  any  contamination  of  the  liquid,  and  as  this 
deteriorates  we  should  only  obtain  small  supplies 
at  a time.  Personally  I do  not  believe  in  using  up 
the  last  half  of  the  liquid,  I discard  this  and  open 
up  a fresh  bottle. 

Before  use  always  stir  up  the  contents  of  the 
bottle. 

I think  that  whatever  improvements  may  be 
made  in  these  silicate  cements  will  be  in  the  com- 
pounding of  the  liquid,  of  which  the  manufacturers 
keep  placing  new  preparations  before  us,  and  we 
are  in  the  hands  of  the  manufacturers  to  a large 
extent. 

We  have  not  yet  obtained  possession  of  a plastic 
filling  which  is  in  all  respects  perfect,  and  if  by 
pointing  out  the  good  as  well  as  the  bad  features 
of  the  preparations  that  we  use,  we  can  encourage 
the  manufacturers  to  further  improve  them,  we  may 
eventually  have  placed  in  our  hands  a filling  material 
to  our  entire  satisfaction. 
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Resumes: 

Investigation  into  the  Properties  of  Silicate  Cements. 

B o s t o c k , Kidderminster. 


Ascher  Astral  Harvar-  Schoen- 
did  beck 


Comp.  Strength,  average  1.17  1.12 

do.  Adhesion,  do.  -58  3.70 

do.  Shrinkage,  do.  2.34  2.38 

do.  Loss  of  weight  do.  2.52  1.70 

Linder  mouth  conditions:  Varia- 


.95  1.40 

3.08  20.66 
3.06  .99 

2.365  .89 


tion  in  bulk,  average  -55  1.06  .78  .29 

Variation  in  weight,  average  -50  1.17  1.05  3.77 


Perfect  protection  of  silicate  cement  fillings  with 


suitable  varnish  is  one  of  the  most  important  essen- 
tials for  succes. 


Untersuchungen  iiber  die  Eigenschaften  von  Silikat- 
zementen. 

Bostock,  Kidderminster. 

Ascher  Astral  Harvar-  Schoen- 


did 

beck 

Vergl.  Starke,  Durchschnitt 

1.17 

1.12 

0.95 

1.40 

. Adhasion 

0.58 

3.70 

3.08 

20.66 

„ Schrumpfung  ,, 

2.34 

2.38 

3.06 

0.99 

„ Verl.a.Gewicht  „ 

2.52 

1.70 

2.365 

0.89 

im  Munde: 

DieDurchschnitts-Veriind. 

0.55 

1.06 

0.78 

0.29 

Durchschnitts-Ver- 

iinderungen  im  Gewicht 

0.50 

1.17 

1.05 

3.77 

Vollkommener  Schutz  der  Silikatzementfullungen 
mit  passendem  Lack  ist  eine  der  wichtigsten  Er- 
fordernisse  fiir  den  Erfolg. 


Recherches  sur  les  proprietes  des  ciments  silicates. 

Bostock,  Kidderminster. 


Ascher  Astral  Har-  Schoen- 
vardid  beck 

Solidite  comp.,  en  moyenne  1,17  1,12  0,95  1,40 

Adhesion  „ „ „ 0,58  3,70  3,08  20,66 

retrecissement  comparee,  en 
moyenne  2,34  2,38  3,06  0,99 

perte  de  poids  comparee,  en 
moyenne  2,52  1,70  2,365  0,89 

Dans  la  bouche: 

Variations  du  volume,  en 
moyenne  0,55  1,06  0,78  0,29 

Variations  du  poids,  en 
moyenne  0,50  1,17  1,05  3,77 


Une  protection  parfaite  des  obturations  (plom- 
bages)  aux  ciments  silicates  avec  un  verni  con- 
venable  est  une  des  plus  importantes  conditions  de 
succes. 


Weiterhin  folgte  der  Vortrag  von  Dresch- 
feld,  Manchester: 


Observations  regarding  the  action  of  saliva 
on  cement  fillings. 

Henry  T.  Dreschfeld,  L.D.S., 

Dental  Hospital  of  Manchester. 


When  I was  first  asked  to  take  part  in  this  the 
5th  International  Congress  and  to  read  a paper  I 
was  in  hopes  that  I might,  at  least,  have  been  able 
to  add  something  quite  original  to  the  literature  of 
dentistry. 

At  that  time  I was  engaged  upon  a theory  I 
had  formed  which  tended  to  make  less  obscure  the 
causes  of  dental  caries. 

Alas,  I am  sorry  to  say  that  though,  at  first 
my  theory  seemed  most  feasible,  and  is  still  one 
that  I think  is  in  the  right  direction,  all  or  nearly 
all  my  important  experiments  failed  at  the  cruical 
point  and  only  negative  results  remain. 

Never,  however,  did  I more  thoroughly  realize 
how  much  more  is  learned  by  failure  than  by 
success  and  never  did  it  become  more  apparent  to 
me  how  much  a more-than-passing  knowledge  of 
Chemistry,  Physiology  and  Metallurgy  were  ne- 
cessary for  the  proper  equipment  of  a dental  sur- 
geon whose  desire  it  was  to  uphold  the  scientific 
side  of  his  profession. 


Why  do  cement  fillings  wear  away  more  quickly 
in  some  mouths  than  in  others?  The  connection 
between  the  artifically  made  cements  and  the  na- 
turally constructed  tooth  was  the  keynote  of  my 
investigations. 

To  my  mind  the  only  two  reasons  to  account  for 
the  fact  that  cements  wear  away  in  different 
proportions  under  different  circumstances  were  either 
that  the  cement  itself  was  indifferently  manufactured 
or  that  ..something"  in  the  saliva  was  the  cause. 

With  regard  to  the  first  supposition  I think  we 
can,  at  this  present  scientific  age  totally  ignore  any 
want  of  care  or  fault  in  the  make,  provided  always 
that  a noted  make  is  used. 

The  second  reason  is  more  complex  and  not  so 
easily  passed  over.  I collected  a great  quantity 
of  saliva  from  different  mouths,  in  which  different 
degrees  of  this  ..wearing  away"  was  noticed.  I 
attempted  to  analyse  these  secretions  and  found 
that  though  the  saliva  did  not  vary  much  as  far  as 
its  component  parts  were  concerned,  I came  to  the 
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conclusion  that  the  generally  accepted  and  published 
analyses  were  hardly  as  accurate  as  they  might  be. 

My  full  analyses  are  as  yet  incomplete,  but  I 
hope,  at  some  suitable  time  and  place  to  lay  these 
investigations  before  you.  In  the  meantime  I should 
very  much  like  some  experienced  chemists  to  take 
this  matter  in  hand  and  to  give  to  us  a more  up-to- 
date  qualitative  and  quantitative  analyses  of  com- 
parative and  human  salivas. 

Important  and  difficult  though  this  analysis  is, 
still  a more  difficult  and  more  important  matter, 
from  our  point  of  view,  is  a correct  chemical  ana- 
lysis of  the  secretions  of  the  individual  glands  of 
the  mouth. 

I directly  attribute  dental  caries  to  the  secre- 
tions of  these  mouth  glands  and  I feel  sure  that, 
for  some  reason  or  other,  partial  paralysis  of  their 
nerve  supply,  with  its  accompanying  tendancy  to 
cause  atrophy  of  the  gland  itself,  plays  an  im- 
portant part  in  the  solution  of  this,  the  most,  im- 
portant problem  in  scientific  dentistry. 

What  is  the  ..something"  in  the  saliva  that 
wears  away  cement  fillings? 

This  is  the  question  I shall  place  before  you  from 
an  entirely  chemical  point  of  view,  in  the  hope 
that,  we  may  come  to  some  more  definite  con- 
clusion than  is  ours  at  the  present  time. 

The  alkaline  components  or  bases  in  the  saliva 
occur  in  combination  with  carbonic  acid.  The  al- 
kaline carbonates  precipitate  almost  all  the  con- 
stituents of  cements  from  their  solutions;  for  in- 
stance, phosphate  of  zinc  acted  upon  by  acids 
would  yield  soluble  acid  phosphates,  which  are 
precipitated  from  their  solution  by  the  addition  of 
carbonate  of  soda. 

At  first  sight  it  is  not  impossible  that  carbonates 
might  act  on  hydrated  silicic  acid,  if  such  be  present 
in  the  filling  itself,  but  even  this  is  unlikely  as  the 
carbonates  would  act  upon  the  lime  salts  first  causing 
a formation  of  tartar. 

The  presence  also  of  alkalihydroxides  may  be 
disregarded.  Their  presence  in  the  mouth  is  en- 
tirely unlikely  and  even  if  they  were  introduced 
from  without,  they  would  probably  act  upon  the 
organic  substances,  mucous  membrane  etc.  rather 
than  upon  the  tooth  filling  material. 

Accepting  the  views  .expressed  by  Black 
Miles,  Underwood  and  other  later  bacterio- 
odontologists,  such  as  Miller  etc.  that  the  solution 
of  the  tooth  structure  is  due  to  the  acids  that  are 
formed  in  the  mouth  itself  or  that  are  introduced 
into  the  mouth  from  without,  we  come  to  a minute 
study  of  the  relation  of  these  mouth  acids  with  the 
manufactured  cements. 

The  principal  acid  is,  of  course,  lactic  acid, 
formic  acid,  butyric  acid,  acetic  acid  etc.,  which 
only  appear  in  traces  in  the  saliva  need  hardly  be 
seriously  taken  into  consideration. 


The  essential  constituents  of  most  fillings  are 
phosphates,  and  it  would  appear  likely  that  phos- 
phoric acid,  being  a strong  acid,  would  not  be 
easily  displaced  by  the  weak  acids  occuring  in  the 
mouth.  As  a matter  of  fact,  however,  many  of  the 
neutral  phosphates  which  occur  in  fillings  are  de- 
composed relatively  easily.  Thus,  according  to 
Roscoe  and  Schorlemmer’s  text  book  on 
chemistry  the  neutral  calcium  phosphate  is  decom- 
posed even  by  the  action  of  cold  water  into  an 
insoluble  base  salt  and  a soluble  acid  salt. 

One  would  therefore,  naturally  expect  that  the 
calcium  phosphates  which  formed  an  integral  part 
of  filling  material  and  even  of  the  tooth  substance 
itself  would  be  affected  by  the  saliva.  Nature  has, 
however,  provided  a safe-guard  against  such  action 
by  introducing  calcium  salts  into  the  saliva. 

Certain  phosphates  again,  are  very  readily  so- 
luble in  weak  acids,  such  as  lactic  acid  or  acetic 
acid.  Some  even  are  affected  by  carbonic  acid 
which  might  be  introduced  through  mineral  waters. 
The  mechanism  of  the  reaction  is  debatable. 

Assuming  that  acetic  acid  were  to  act  upon 
calcium  phosphate,  it  might  either  form  acetate  of 
lime  and  a soluble  acid  phosphate  or  a double  salt 
containing  both  acetic  and  phosphoric  acid  might  be 
formed. 

The  former  view  has  been  assumed  by  K u 1 k a 
(Oest.  Zeitung  fiir  Stomatologie  1908)  regarding  the 
action  of  saliva  on  the  dental  enamel.  He  assumes, 
for  instance,  that  the  acids  of  the  mouth  dissolve 
calcium  oxide  from  the  dental  enamel  and  leave  a 
residuum  of  acid  calcium  phosphates  which,  accor- 
ding to  their  degree  of  acidity  may  either  be  inso- 
luble and  thus  remain  in  the  tooth  substance  or 
they  may  be  soluble. 

It  is  quite  possible,  however,  that  a soluble 
double  salt  containing  both  phosphoric  and  acetic 
acid  might  be  formed  and  the  formation  of  such 
double  salt  might  take  place  more  readily  than  the 
action  supplied  by  K u 1 k a. 

Placed  in  their  order  of  stability  (Rose’s  Hand- 
book of  Analytical  Chemistry),  the  phophates  come 
in  the  following  order.  Magnesia,  aluminium,  zinc, 
beryllium  and  the  phosphates  calcium  last. 

The  phosphate  of  aluminium  is  a very  resistent 
constituent  of  all  cement  fillings. 

We  must  also  not  forget  that  in  cement  fillings 
the  phosphates  may  occur  as  double  salts  which 
might  be  affected  more  easily  than  simple  phos- 
phates. 

It  must  not  be  overlooked  that  the  solving  action 
of  water  on  calcium  phosphate  is  increased  by  the 
presence  of  certain  salts.  Although,  with  the  ex- 
ception of  common  salt,  the  salts  mentioned  in  this 
connection  by  Roscoe  and  Schorlemmer  do 
not  normally  occur  in  the  mouth  and  common  salt 
itself  is  not  likely  to  prove  efficient  as  long  as  cal- 
cium carbonate  is  contained  in  the  saliva,  it  is  yet 
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possible  that  salts  might  occur  which  would  increase 
this  solving  action  of  the  water  in  the  saliva. 

This  „preserving“  action  of  calcium  carbonate 
and  other  similar  salts  contained  in  saliva  is  most 
noteworthy  and  no  doubt  plays  an  important  part 
in  these  problems. 

This  preserving  action  must,  of  necessity,  be 
lessened  or  entirely  destroyed  by  the  occurence  of 
abnormal  amounts  of  acid  in  certain  mouths. 

Much  has  recently  been  said  about  the  hydrau- 
licity  of  phosphate  cements  (Head,  Dental  Cosmos 
1905).  It  is  not  likely  that  phosphate  cements  are 
hydraulic  in  the  sense  in  which  Portland  Cements 
are  hydraulic  but  the  action  on  cements  of  those 
preserving  salts  might  be  looked  upon  as  hydraulic 
and  the  cements  themselves  might  be  consequently 
looked  upon  as  hydraulic  in  their  relation  to  saliva. 

This  presumes,  however,  that  before  such  hy- 
draulicity  can  develop,  the  cement  acid  reaction 
must  have  been  completed. 

To  that  extent  hydraulicity  might  occur  as  in 
the  case  of  calcium  phosphate  which,  as  previously 
mentioned  is  split  by  the  action  of  water  into  an 
acid  and  a basic  phosphate,  which  latter  must,  of 
necessity,  be  hydrated. 

The  presence  of  moist  air  and  water  has  great 
influence  upon  cement  fillings.  A considerable 
amount  of  water  is  supplied  to  the  filling  in  the 
acid  used,  and  great  care  must  be  taken  that  this 
water  is  not  lost. 

Morgenstern,  whose  excellent  research  work 
we  all  have  had  occassion  to  admire  and  whose  loss 
the  dental  world  so  much  deplores,  expressed  the 
opinion  in  the  Oest.  Zeitung  fiir  Stomatologie,  that 
the  water  required  for  the  hardening  etc.  of  cements 
was  taken  exclusively  from  the  acid  used  in  the 
mixing.  With  this  view  1 can  hardly  agree. 

Experimenters  in  phosphate  cements  will  pro- 
bably have  noticed  the  different  appearances  of 
different  pieces  of  mixed  cements  under  different 
conditions.  Supposing  a certain  number  of  bits  of 
hardened  cements  are  placed  some  in  glass  tubes, 
some  exposed  to  the  atmosphere.  What  happens? 
Iri  course  of  time  those  pieces  which  have  been 
sealed  up  in  the  glass  tubes  lose  their  colour,  they 
become  rough  on  the  surface  and  seem  to  decay 
superficially.  Those  pieces  which  have  been  allo- 
wed to  remain  in  the  open  exposed  to  the  air  and 
the  moisture  in  the  air  retain  their  original  appe- 
arance. 

This  demonstrates  that  these  locked  away  in  the 
glass  had  not  found  the  necessary  conditions  for 
their  final  hardening  and  preservation. 

Let  us  now  review  in  historial  succession  the 
various  classes  of  cement  fillings  that  have  been 
placed  on  the  market. 

The  first  phosphate  cement  was  Rostaing’s 
and  no  dento-chemical  preparation  is  so  wrapped 
round  in  legend  as  this  one  is. 


There  is  no  question  but  that  this  cement  was 
a most  excellent  one,  but  I have  no  means  of 
deciding  whether  better  results  were  gained  by  its 
use  than  by  many  of  its  numerous  imitations. 

I had  the  pleasure,  some  little  time  ago,  when 
reading  a paper  before  the  British  Dental 
Association,  of  showing  and  handing  round  for 
inspection  one  of  the  very  few  remaining  packets 
containing  this  cement,  with  its  acid,  unbroken.  The 
acid  was  in  crystal  form  and  the  powder  was  very 
coarse. 

The  powder  was  purposely  made  very  coarse 
otherwise  the  action  of  the  acid  upon  it  would  have 
been  too  violent  . 

This  Rostaing’s  cement  was  undoubtedly 
made  on  strictly  scientific  lines  and  obtained  its 
reputation  through  its  uniform  qualities.  Would  that 
all  present  day  manufactures  had  this  unformats. 

For  this  information  I am  indebted  to  our 
colleague  Cunningham  of  Cambridge.  This  gent- 
leman, in  earlier  days,  spent  much  time,  labour  and 
thought  experimenting  with  cements.  He  must, 
today,  have  a store  of  knowledge  laid  by,  that  would 
materially  aid  us  could  he  be  induced  to  tabulate 
his  results  and  investigations.  We,  of  the  younger 
school,  find  it  almost  an  impossible  task  to  obtain 
anything  like  accurate  information  about  the  older 
cement  filling  materials. 

At  this  meeting,  also,  I stated  my  opinion  that 
zinc  phosphates  mixed  with  crystalline  acids  would 
always  yield  better  results  than  when  mixed  with 
liquid  acids. 

The  difficulties,  however,  in  mixing  the  cement 
properly  were  considerable  and  few  understood  how 
to  most  effectually  melt  and  combine  the  acid  with 
the  powder. 

Another  difficulty  which  was  not  quite  appre- 
ciated at  that  time  was  the  fact  that  the  acid  de- 
generated by  constantly  opening  the  bottle  and 
exposing  the  acid  to  the  air. 

Paulsen’s  Mineral  Plombe  was  probably  the 
best  imitation  of  Rostaing’s  and  this  cement  re- 
mained in  fashion  for  quite  a long  time.  Its  rapid 
hardening  made  it  very  difficult  to  work  but  it  was  a 
great  filling  when  properly  used.  I am  sorry  to  say 
that  it  has  now  almost  disappeared  from  the  market. 

Just  about  this  time  in  Dental  History  the  manu- 
facturers were  turning  their  attention  to  phosphate 
cements  with  liquid  acids,  a class  of  filling  almost 
exclusively  used  at  the  present  time. 

I might  be  wrong  and  if  so  would  be  pleased  of 
correction  but  I imagine  „Marfil“  marked  the  first 
introduction  of  these  liquid  acids  and  gives  the 
second  stage  in  the  history  of  this  class  of  plastic 
filling  materials. 

Though  fillings  made  with  liquid  acids  may  be 
expedid  to  be  more  sensitive  to  the  saliva,  yet  their 
easier  manipulation,  leads  to  greater  homogenity 
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than  is  commonly  obtained  with  the  crystal  acids, 
so  that  their  resisting  qualities  are  apt  to  be  quite 
as  food. 

R o s t a i n g prescribed  that  to  obtain  the  best 
results  with  his  preparation,  the  filling  should,  after 
insertion,  be  coated  with  varnish,  wax  paraffin  etc. 
and  should  be  permitted  to  harden  for  from  Vs  to  3/i 
of  an  hour. 

If  similar  precautions  were  taken  with  the 
present  day  cements  I have  little  hesitation  in 
saying  that  equally  good  if  not  better  results 
would  ensue. 

The  third  stage  in  cement  history  brings  me  to 
silicate  fillings.  So  much  has  recently  been 
published  about  this  classof  material  and  so  much 
has  it  recently  filled  the  dental  eye  that  I must  be 
excused  from  entering  at  all  fully  into  its  merits 
and  demerits. 

I should,  however,  like  to  add  to  my  recently 
published  ..Chemistry  of  Silicate  Cements",  the 
presence  in  the  powder  of  silicic  acid.  Depending 
upon  the  composition  of  these  powders  aluminium 
or  some  other  phosphate  is  formed  and  free  silicic 
acid  is  given  off.  This  silicic  acid  is  capable  of 
enveloping  the  soluble  constituents  of  the  mix  and 
protecting  it  from  further  erosion.  Silicic  acid,  itself 
as  insoluble. 

We  have  up  to  the  present  time  no  adequate 
method  of  testing  this  class  of  filling  but  from  our 
own  observation  and  practice  we  can  come  to  no 
other  conclusion  than  that  Silicate  Cements  offer 
a far  greater  resistance  to  the  saliva  than  any  phos- 
phate filling. 

The  failures  with  these  fillings  have  been  many 
and  I am  afraid  that  there  are  more  failures  to 
follow  because,  in  the  first  place  it  is  a most 
difficult  filling  to  insert  properly  and  secondly  there 
are  many  poor  makes  on  the  market. 

Practitioners  before  condemning  these  fillings 
should  obtain  first  of  all  a complete  mastery 
over  them  and  they  may  also  be  advised  in  the  ab- 
sence of  reliable  publication  to  depend  more  upon 
their  own  tests  than  upon  the  tests  made,  presu- 
mably, for  them,  by  certain  irresponsible  experi- 
menters whose  tests  are  neither  reliable  nor 
scientific. 

We  must  remember  that  the  rapid  hardening  of 
cements  is  not  a proof  of  their  resistance  to  saliva, 
for  we  all  know  that  calcium  oxide  mixed  with 
phosphoric  acid  becomes  very  hard  very  quickly, 
but  we  also  know  that-  this  mixture  has,  for  the 
most  part,  very  little  resistance  against  water,  that 
is,  saliva. 

In  the  absence  of  a sufficient  amount  of  solvent 
the  mass  of  mixed  lime  and  phosphoric  acid  sets 
so  very  rapidly  that  the  product  of  reaction  is  by 
no  means  uniform  and  may  consist  of  a mixture  of 
acid  and  basic  phosphate  and  even  of  hydrate  of 
lime,  which  cannot  be  expected  to  oppose  as 


efficient  a resistance  to  water  and  acids  as  the  uni- 
form normal  phosphates  occuring  in  the  natural 
tooth. 

Mechanically  the  calcium  phosphate  in  the  filling 
is  inferior  because  the  very  best  cement  fillings  do 
not  attain  the  hardness  of  the  natural  dental  enamel. 

The  fillings  are  thus  apt  to  become  rough  owing 
to  mechanical  action  and  the  rough  surfaces  are 
more  easily  corroded  than  are  the  smooth  even 
surfaces  of  the  teeth. 

It  is  to  be  regretted  that  the  work  done  on  this 
subject  has  not  lead  to  the  adoption  of  a uniform, 
simple  and  rapid  method  of  testing  cements. 

Actual  wear  in  the  mouth  of  patients  is,  at  pre- 
sent as  it  long  has  been,  the  only  safe  and  reliable 
test,  but  this  is  too  long  a process. 

Investigators  would  here  find  a fruitful  field  for 
their  labours. 

Resumes: 

Ther  Reasons  for  the  unequal  durability  of  silicate 
and  zinephosphate  cements  in  regard  to  the  saliva. 

Dreschfeld,  Manchester. 

In  conclusion  the  lecturer  apologised  for  the  very 
technical  treatment  of  the  subject  and  referred  in  the 
most  eloquent  terms  to  the  excellent  work  done  in 
the  chemistry  of  cements  by  numerous  Germans, 
who  seemed  to  make  this  portion  of  the  subject  their 
own.  He  then  spoke  of  the  chemical  peculiarities 
of  cements,  and  the  conditions  of  the  mouth.  Then 
he  considers  zinc  phosphate  and  silicate  fillings  as 
compared  to  one  another,  and  their  individual  resem- 
blance as  to  the  enamel  of  the  natural  tooth.  In 
conclusion  he  says  that  the  reasons  of  the  unequal 
durability  of  the  non-plastic  filling  materials,  in  con- 
nection with  the  saliva,  are  due  more  to  their  dense 
structure  than  to  their  chemical  combination.  Of 
course,  it  is  understood  that  the  cement  fillings  have 
had  a normal  hardening  period  and  were  later  of 
neutral  reaction.  The  less  uniformity  in  structure 
a cement  filling  has,  the  quicker  it  is  attacked  by 
the  saliva. 

Griinde  fur  die  ungleiche  Haltbarkeit  der  Silikat-  und 
Zink-Phosphat-Zemente  gegen  die  Einwirkung  des 
Speichels. 

Dreschfeld,  Manchester. 

Am  Schlusse  seines  Vortrages  entschuldigte  sich 
der  Redner  wegen  der  allzu  technischen  Behandlung 
des  Gegenstandes  und  verwies  in  den  beredtesten 
Ausdriicken  auf  die  vorziigliche  Arbeit  zahlreicher 
Deutschen  in  der  Chemie  der  Zemente,  die  sich 
diesem  Gegcnstande  ganz  zu  widmen  schienen. 
Dann  sprach  er  von  den  chemischen  Eigenheiten  der 
Zemente  und  Verhaltnissen  im  Munde.  Hierauf  ver- 
glich  er  Zink-Phosphat-  und  Silikat-Fiillungen  mit- 
einander  und  ihre  individuelle  Aehnlichkeit  betreffs 
des  Schmelzes  des  natiirlichen  Zahnes.  Zuletzt  sagte 
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er,  dass  die  ungleiche  Dauerhaftigkeit  der  nicht 
plastischen  Fiillungen  gegen  den  Speichel  mehr  von 
der  Dichte  ihrer  Struktur  als  von  ihrer  chemischen 
Zusarnniensetzung  abhangt.  Hierbei  wird  natiirlich 
vorausgesetzt,  dass  Zementfiillungen  eine  normale 
Verhartungszeit  gehabt  und  spater  neutral  reagiert 
liaben.  Je  ungleicher  eine  Zementfiillung  in  ihrer 
Struktur  ist,  desto  schneller  wird  sie  vom  Speichel 
angegriffen. 

Les  raisons  de  la  durabilite  inegale  des  ciments 
silicates  et  zinc-phosphates. 

Dreschfeld,  Manchester. 

En  conclusion  le  conferencier  s’excusa  pour  la 
maniere  technique  dont  il  avait  traite  le  suiet  et  fit 
reverence  dans  les  termes  les  plus  eloquents  a 
l'oeuvre  excellente  accomplie  par  de  nombreux  Alle- 


mands  dans  la  chitnie  des  ciments  dont  ils  semblaient 
vouloir  faire  leur  doniaine  propre.  Ensuite  il  parla 
des  particularity  chimiques  des  ciments  et  des  con- 
ditions de  la  bouche.  Puis  il  compara  les  obtu- 
rations des  phosphates  et  silicates  de  zinc  et  leur 
ressemblance  individuelle  quant  a email  de  la  dent 
riaturelle.  En  conclusion  il  dit  que  les  raisons  de  la 
durabilite  inegale  des  materiaux  d’obturation  plas- 
tique,  en  relation  avec  la  salive,  sont  dues  davantage 
a leur  structure  dense  qu’a  leur  combinaison  chi- 
mique.  Naturellement  il  est  entendu  que  les  ob- 
turations de  ciment  ont  eu  une  periode  de  solidi- 
fication normale,  et  ont  ete  plus  tard  neutres  de 
reaction.  Moins  il  y a d'uniformite  dans  la  structure 
dune  obturation  de  ciment,  plus  vite  elle  est 
attaquee  par  la  salive. 

Es  folgt  ein  Vortrag  von  Dr.  Kulka,  Wien: 


Silikatzemente. 

(Weitere  Beitrage  zur  Chemie  der  Silikatzemente  auf  Grund  petrographischer  Forschung.) 

Dr.  Max  Kulka,  Zahnarzt  in  Wien. 


Der  Versuch,  die  Frage  nach  der  Zusammen- 
setzung  und  Darstellung  des  Pulvers  der  in  der  zahn- 
arztlichen  Praxis  zurAnwendung  gelangenden  sogen. 
Silikatzemente  zu  losen,  besonders  aber  die  nach  der 
Konstitution  der  erharteten  Zemente,  d.  h.  den  in 
denselben  vorhandenen  Verbindungen  und  damit 
auch  der  Prozesse,  welche  sich  beim  Erharten  ab- 
spielen,  scheint  mir  eine  nicht  ganz  undankbare  Auf- 
gabe  zu  sein. 

Dieser  mit  rein  chemischen  Methoden,  und  zwar 
sowohl  analytischen  als  auch  synthetischen  mit 
Sicherheit  gerecht  zu  werden,  ist  bei  dem  kompli- 
zierten  System,  welches  die  Silikatzemente  vor- 
stellen,  allerdings  eine  schwierige  Sache  und  er- 
fordert  zum  mindesten  langwieriges  Tasten  und 
Probieren. 

Wohl  gibt  uns  die  technische  Analyse  sicheren 
Aufschluss  dariiber,  welche  Elemente  vorhanden 
sind,  in  welchen  Gewichtsmengen  und  Gewichts- 
verhaltnissen,  lasst  aber  die  Frage  nach  den  tatsach- 
lich  vorhandenen  Verbindungen  offen,  da  ia  in  den 
seltesten  Fallen  im  Pulver  nur  eine  einzige 
chemische  Verbindung  vorliegt,  dieses  vielmehr 
meistens  ein  Gemenge  solcher  in  veranderlichen  Ge- 
wichtsverhaltnissen  gemischt  reprasentiert. 

Die  Durchsicht  der  Patentschriften  lasst  ebenfalls 
biters  im  Stich,  denn  bei  dem  Umstand,  dass  der 
Staat  trotz  der  Patente  das  geistige  Eigentum  nicht 
geniigend  schiitzt,  woraus  die  Sucht  der  Nacher- 
findung  resultiert,  wie  wir  sie  speziell  aut  dem  Ge- 
biete  der  plastischen  Fiillmaterialien  in  den  letzten 
Jahren  zur  Geniige  oft  und  leider  auch  oft  zu 
unserem  und  unserer  Patienten  Schaden  erleben 


mussten,  macht  es  erklarlich,  dass  wir  uns  aus 
Patentschriften  iiber  die  wahre  Zusammensetzung 
der  Silikatzemente  und  das  Fabrikationsverfahren 
kaum  werden  je  genau  orientieren  konnen. 

Den  zahnarztlichen  Praktiker  interessiert  natiir- 
licherweise  weniger  die  Darstellung  des  Pulvers,  als 
vielmehr  das  Endprodukt,  der  erhartete  Zement, 
eventuell  auch  die  chemischen  Prozesse,  welche 
wiihrend  des  Anriihrens  mit  der  Phosphorsaure  vor 
sich  gehen  und  das  Erharten  bedingen,  zumal  ja 
nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  der  in  der  Zahnkavitat 
ablaufende  Erhartungsprozess  auch  physiologisch 
eine  Rolle  spielt. 

Als  chemisch  nachweisbare  Hauptbestandteile  der 
verschiedenen  Silikatzementpulver  sind  zu  nennen: 
Kalk  bzw.  auch  Magnesiumoxyd,  dann  Tonerde 
bzw.  auch  die  chemisch  ahnliche  Beryllerde 
und  schliesslich  Kieselerde,  alle  diese  hochst- 
wahrscheinlich  in  Form  von  Verbindungen 
dieser  Stoffe  untereinander,  sei  es  als  ein- 
fache  Silikate,  Doppelsalze  oder  komplexe  Salze 
bzw.  Gemenge  solcher. 

Ein  niiheres  Eingehen  auf  die  Chemie  dieser 
Stoffe  als  solche,  besonders  aber  der  Kieselsaure  und 
ihrer  moglichen  Verbindungen  mit  diesen  Stoffen, 
anderseits  auf  das  Verhalten  solcher  zur  Phosphor- 
saure und  die  dabei  entstehenden  moglichen  Verbin- 
dungen ware  sicherlich  von  grossem  Interesse, 
wiirde  aber  viel  zu  weit  fiihren  und  sei  hier  deshalb 
vorderhand  nur  auf  die  grosseren  Handbiicher  der 
Chemie  verwiesen,  besonders  aber,  was  die  Silikate 
anlangt,  auf  die  Arbeiteu  von  Michaelis,  Zul- 
kowski,  Le  Chatelier,  Jordis,  Kanter 
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u.  a.  Insoweit  es  abcr  zur  Erklarung  mid  fi'ir  das 
Verstandnis  meines  heutigen  Vortrages  sich  als  not- 
wendig  erweist,  werde  ich  natiirlicli  auf  wichtige 
mid  feststehende  Tatsachen  aus  dem  Qebiete  der  all- 
gemeineii  und  speziellen  Chemie  rekurrieren  mtissen. 

Das  Pulver  der  Silikatzemeiite  wird  bekanntlich 
tnit  Phosphorsaure  bzw.  mit  in  Phosphorsaure  ge- 
Ibsten  sauren  Phosphaten  angeriihrt,  wobei  ein  mehr 
oder  weniger  rasch  erhartender  Kitt  resultiert.  Der 
nabeliegende  Qedanke,  dass  durch  dieses  Mischen 
ein  chemischer  Prozess  eingeleitet  wird  und  das  da- 
bei  vor  sich  gehende  Abbinden  bzw.  Erharten  der 
Ausdruck  des  Ablaufs  dieses  chemisclien  Prozesses 
ist,  also  dass  eine  chemische  Umsetzung  zwischen 
Verbindungen  bestimmter  Zusammensetzung  mit  der 
Phosphorsaure  stattfindet,  wird  wohl  bei  niemandem 
auf  ernstlichen  Widerspruch  stossen. 

Das  Stattfinden  chemischer  Prozesse  als  selbst- 
verstiindlich  vorausgesetzt,  muss  sich  bei  den  heuti- 
gen Kenntnissen  der  Chemie  im  allgemeinen  und 
der  genauen  Kenntnis  der  zur  Amvendung  gelangen- 
den  Stoffe  bzw.  Verbindungen  im  speziellen  fiir  die 
Erhartung  eine  Theorie  aufstellen  lassen,  die  dann 
auch  Schliisse  auf  die  im  erhiirteten  Zement  vor- 
liegenden  Verbindungen  gestattet.  Ohne  viel  Phan- 
tasie  lehrt  die  einfache  chemische  Ueberlegung,  dass 
der  erhartete  Zement  analog  der  gewohnlichen  Salz- 
bildutig  sicherlich  der  Hauptsache  nach  aus  Phos- 
phaten, d.  h.  Salzen  der  Phosporstiure  besteht,  und 
zwar  dass  es  sich  den  im  Pulver  vorhandenen  Basen 
entsprechend  nur  um  Kalzium  bzw.  Magnesium- 
phosphate,  weiter  Aluminium  bzw.  Berylliumphos- 
phate,  eventuell  natiirlich  auch  um  Doppelsalze 
dieser  handeln  kann. 

Das  beste  Hilfsmittel  nun,  um  die  Vorgiinge 
kennen  zu  lernen,  welche  sich  beim  Abbinden  bzw. 
Erharten  der  Silikatzemente  abspielen,  ist  das  Po- 
larisationsmikroskop. 

Dieses  der  Erforschung  unserer  Zemente  dienstbar 
zu  machen,  scheint  mir  iiberaus  wertvoll  zu  sein,  und 
nur  mit  Hilfe  dieses  wird  es  moglich  werden,  Klar- 
tieit  zu  schaffen  und  alle  chemisch-theoretischen  Er- 
wagungen  auf  ihre  Richtigkeit  zu  priifen  bzw.  zu 
erharten. 

Ich  erinnere  nur  daran,  dass  auch  in  der  Port- 
landzementchemie  erst  durch  Heranziehung  der  in 
der  Petrographie  (Gesteinskunde)  iiblichen  mikro- 
skopischen  Untersuchungsmethoden,  die  Forschung 
enorme  Fortschritte  gemacht  hat  und  Triumphe 
feiert.1) 

Tatsachlich  hat  sich  nun  durch  Zuhilfenahme  des 
Polarisationsmikroskopes  zur  Untersuchung  der 
Silikatzemente  bereits  eine  ziemliche  Reihe  von 
wichtigen  Tatsachen  ergeben. 

Wenn  ich  auch  mein  diesbeziigliches  Studium 
noch  lange  nicht  als  abgeschlossen  betrachten  kann 
— ist  ja  zur  richtigen  Deutung  der  Bilder,  abgesehen 

*i  Tornebohm  A.  E. : Petrographie  des  Portlandzementes. 
Stockholm,  P.  A.  Nordstiidt  & Sbnner,  1897. 


von  griindlichen  Kenntnissen  der  physikalischen 
Kristallographie  und  Petrographie,  eine  eingehende 
und  lange  Uebung  der  mikroskopisch-optischen  Me- 
thoden  unerlassliche  Vorbedingung  — so  wage  ich  es 
trotzdem,  die  bisher  eruierten  Tatsachen  der  Fach- 
welt  zu  iibergeben  und  rechtfertige  dies  damit,  dass 
deren  Kenntnis  nicht  nur  rein  wissenschaftlich,  son- 
dern  auch  in  praktischer  Beziehung  von  Interesse 
sein  diirfte. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Pulvers. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  matt 
in  den  meisten  Zementpulvern  verschiedene  Be- 
standteile,  und  zwar  einerseits  solche,  welche  durch 
das  polarisierte  Licht  unbeeinflusst  bleiben,  sich  dem- 
nach  optisch  isotrop  (einfachbrechend)  verhalten, 
anderseits  Substrate,  die  kristallinische  Ausbildung 
zeigen,  doppeltbrechend  (anisctrop)  sind  und  da- 
durch  der  optischen  Priifung  zuganglich  werden. 
Weiter  findet  man  beziiglich  der  Intensitat  der 
Lichtbrechung  ebenfalls  Unterschiede. 

Da  also  die  Pulver  meistens  verschiedene  im 
Mikroskop  leicht  voneinander  unterscheidbare  Be- 
standteile  enthalten,  so  geht  aus  derlei  Unter- 
suchungen  in  erster  Linie  hervor,  dass  die  Zement- 
pulver  keine  stofflich-einheitliche  Substanz,  also 
keinen  homogenen  Stoff  reprasentieren,  vielmehr  ein 
Gemenge  sind. 

Es  liegen  demnach  nicht  etwa  einfache  che- 
mische Verbindungen  vor,  sondern  Gemische  solcher. 

Selbstredend  muss  das  zu  untersuchende  Pulver 
durch  Einbetten  in  Kanadabalsam,  Glyzerin,  Zedern- 
b!  etc.  erst  aufgehellt  werden. 

Man  findet  dann  im 

A s c h e r ' s kunstlichen  Zahnschmelz- 
pulver. 

1.  Farblose  Kristalltriimmer  mit  starkem  Licht- 
brechungsvermogen  und  ziemlich  hoher  Doppel- 
brechung.  Diese  loschen  stets  schief  aus,  sind 
optisch  zweiachsig,  negativ  und  diirften  demnach 
dem  triklinen  System  angehoren. 

2.  Weiter  findet  man  zahlreiche  Substrate  ohne 
besonders  erkennbare  Kristallumrisse  von  meistens 
rundlicher  Form  und  chagrinoser  Oberflache.  Sie 
sind  ebenfalls  farblos,  jedoch  schwacher  lichtbrechend 
als  Kanadabalsam  und  erweisen  sich  als  optisch 
isotrop. 

Astralpulver. 

Im  Astralpulver  finden  sich  drei  deutlich  diffe- 
rente  Bestandteile,  und  zwar: 

1.  Starker  lichtbrechende  Teilchen  (Licht- 
brechung zirka  1.6),  die  sich  als  optisch  zweiachsig 
erweisen,  negativ  sind  und  auch  in  nach  der  Liings- 
achse  gestreckten  Schnitten  stets  schief  ausldschen. 
Was  auffallt,  ist  der  Umstand,  dass  sie  meistens  aus 
zusammengebackten  Teilchen  bestehen  und  eine 
chagrinierte  Oberflache  aufweisen.  Dieser  Umstand 
diirfte  seine  Ursache  in  einer  von  der  des  Ascher- 
schen  Praparates  verschiedenen  Behandlung  der 
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Schmelze  haben,  moglicherweise  auch  auf  ver- 
schiedenem  Gehalt  an  Ca  O oder  Si  O2  des  vor- 
liegenden  Silikates  beruhen. 

2.  Findet  man  zahlreiche  andere  Substrate,  die 
gerade  Ausloschung  zeigen  mit  optisch-positivem 
Charakter  der  Hauptzone,  teilweise  auch  in  stengelig 
zusanunengewachsenen  Aggregaten,  hie  und  da  deut- 
lich  pleochroitisch. 

3.  Als  weiteren  Bestandteil  findet  man  zahlreiche 
schwacher  lichtbrechende  Teilchen  (Lichtbrechung 
zirka  1.4  bis  1.5),  die  isotrop  sind  und  sich  als  kurz 
prismatische  Kristallchen  und  kleine  Rhomben- 
durchschnitte  reprasentieren. 

Harvardidpulver. 

Dies  ist  schwacher  lichtbrechend  als  Kanada- 
balsam  und  erweist  sich  als  eine  Mischung  von 
kristallinischen  und  isotropen  Teilchen.  Die  Kristall- 
triimmer  zeigen  teils  Prismen-,  teils  Pyramiden- 
flachen.  Man  findet  teils  sehr  stark  polarisierende, 
teils  schwach  doppeltbrechende  Teilchen  von  im  all- 
gemeinen  mattgrauen  Polarisationsfarben  der  ersten 
Ordnung. 

Die  einzelnen  Teilchen  des  kristallinischen 
Pulverbestandteiles  sind  nicht  genau  orientiert,  so 
dass  man  eigentlich  nur  schwer  entscheiden  kann, 
ob  sie  gerade  oder  schief  ausloschen.  Bei  einzelnen, 
namentlich  den  stark  polarisierenden,  erkennt  man 
genau,  dass  sie  zweiachsig  und  positiv  sind.  So  viel 
steht  jedenfalls  fest,  dass  sie  dem  regularen  System 
nicht  angehoren. 

Allgemein:  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass 
neben  diesen  in  den  untersuchten  Zementpulvern 
nachgewiesenen  und  auch  deutbaren  Substraten 
noth  andere  Bestandteile  vorhanden  sind,  welche 
sich,  weil  ohne  Wirkung  auf  das  polarisierte  Licht, 
der  mikroskopischen  Diagnose  entziehen,  z.  B. 
freies  Kalziumoxyd,  Magnesiumoxyd  bzw.  Alumi- 
niumoxyd,  wenn  auch  sicherlich  nicht  in  nennens- 
werter  Menge.  Tatsache  ist,  dass  einzelne  Prapa- 
rate  mit  Wasser  befeuchtet  schon  nach  kurzer  Zeit 
mehr  oder  weniger  intensiv  alkalisch  reagieren; 
moglicherweise  riihrt  dies  gar  nicht  von  freien 
Basen  her  und  ist  nur  der  Ausdruck  der  Hydrolyse 
der  Silikate,  zumal  ja  die  bisherige  Meinung,  dass 
die  Silikate  der  Erdalkalien  und  Erden  im  Wasser 
praktisch  unloslich  sind,  durch  Arbeiten  von  J 0 r d i s 
und  Ranter  geniigend  widerlegt  wurde.  Diese  Hy- 
drolyse wiirde  natiirlicherweise  auch  den  chemischen 
Nachweis  eventuell  vorhandener  freier  Basen  im 
Zementpulver  erschweren,  wenn  nicht  iiberhaupt  in 
Frage  stellen.  Der  Vollstandigkeit  halber  soil  aber 
nicht  unerwahnt  bleiben,  dass  gerade  derartige  Pra- 
parate,  wenn  auch  geringe,  so  doch  hydraulische 
Eigenschaften  zeigen  (Astral). 

Mikroskopische  Untersuchung  der  erharteten 
Zemente  im  Diinnschliff. 

Ascher's  kiinstlicher  Zahnschmelz. 

Man  unterscheidet  deutlich  zwei  vollig  differente 
Substanzen,  und  zwar  der  Hauptsache  nach  eine 


vollkommen  isotrope  Grundmasse,  die  schwacher 
lichtbrechend  als  Kanadabalsam  ist  und  massenhaft 
anisotrope  Kristallchen  eingelagert  enthalt.  Letztere 
erweisen  sich  bei  der  optischen  Priifung  als  zwei- 
achsig, negativ  und  loschen  stets  schief  aus.  Es 
handelt  sich  also  um  die  scheinbar  unveranderten 
kristallinischen  Bestandteile  des  urspriinglichen 
Pulvers,  und  man  gewinnt  den  Eindruck,  als  waren 
sie  in  die  beim  Mischen  entstehende  plastische 
Masse  gewissermassen  hineingeknetet  worden.  Bei 
genauerer  Priifung  aber  fallt  es  auf,  dass  es  sich  um 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  viel  grossere  Kristall- 
triimmer  handelt,  als  sie  im  Pulver  zu  sehen  sind, 
dass  einzelne  unduios  ausloschen,  alles  ein  Beweis 
dafiir,  dass  sie  hochstwahrscheinlich  durch  Zu- 
sammenbacken  und  orientierte  Aneinanderlagerung 
bzw.  Verkittung  aus  den  kleineren  Triimmern  des 
Pulvers  entstanden  sind,  hie  und  da  sieht  man  an 
Stelle  der  urspriinglichen  Kristalltriimmer  nur  Kerne 
von  noch  unzersetzter  Substanz  und  um  diese  herum 
einen  Hof  (Kranz)  von  farbloser  isotroper  Substanz, 
andere  wieder  zeigen  auf  der  Oberflache  ein  stark 
angegriffenes  Aussehen,  als  Zeichen  stattgefundener 
Phosphorsaureeinwirkung.  Das  prachtvolle  Bild 
gleicht  dem  mit  stark  leuchtenden  Sternen  reich 
besaten  wolkenlosen  Abendhimmel.  Der  Rest,  die 
Grundmasse,  die  dazwischen  liegt,  ist,  wie  bereits 
erwahnt,  scheinbar  glasig  amorph.  Die  Struktur  ist 
eine  sehr  dichte,  ausserst  wenig  porose  und  erinnert 
infolge  der  in  die  isotrope  Grundmasse  zahlreich  ein- 
gebetteten  kornig-kristallinen  Bestandteile  tatsach- 
lich  an  Quarzstruktur. 

Astral. 

Auch  flier  findet  sich  hauptsachlich  eine  voll- 
kommen isotrope,  also  scheinbar  amorphe  Grund- 
masse, die  schwacher  lichtbrechend  als  Kanada- 
balsam ist,  jedoch  bei  weitem  nicht  so  zahlreich 
Kristalle  eingelagert  enthalt,  als  sie  im  Ascherschliff 
zu  beobachten  sind.  Die  im  Schliff  sichtbaren  Kri- 
stalle sind  auch  hier  im  allgemeinen  grosser  als  im 
Pulver,  haben  demnach  eine  Entstehung  wie  friiher 
besprochen  wurde.  Die  Grundmasse  ist  ebenfalls 
kompakt  und  wenig  poros. 

Harvardid. 

Im  Schliff  sieht  man  wieder  eine  vollkommen 
isotrope,  also  scheinbar  amorphe  Grundmasse,  die 
schwacher  lichtbrechend  ist  als  Kanadabalsam  und 
nur  hier  und  da,  also  nur  sehr  minimal,  und  zwar 
ausserst  kleine  doppeltbrechende  Kornchen  einge- 
lagert enthalt.  Da  und  dort  findet  man  in  der 
Grundmasse  teils  nur  vereinzelt,  teils  gehfiuft  kleine 
doppeltbrechende  Kristallnadelchen.  Die  Grund- 
masse ist  ausserst  dicht,  wenig  poros,  erweist  sich 
aber  bei  Dunkelfeldbeleuchtung  als  rissig  (maander- 
artige  Zeichnung). 

Bemerkt  muss  werden,  dass  die  Schliffe  von  der 
Firma  Voigt  & Hochgesang  in  Gottingen  ge- 
fertigt  wurden,  und  dass  die  Harvardidschliffe  schon 
bei  gewohnlicher  Beleuchtung  sich  als  viel  weniger 
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transparent  erweisen,  was  wohl  hauptsachlich  darauf 
zuriickzufiihren  ist,  dass  die  erwiesen  geringere  Harte 
des  Harvardid  ein  so  diinnes  Schleifen  wie  iiblich 
nicht  gestattet,  soli  das  Schliffpraparat  nicht  ver- 
ungliicken. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  auch  erwahnen, 
dass  ich  fiir  meine  Untersuchungen  das  minera- 
logische  Stativ  A III  c von  der  Firma  C.  Reichert 
(Wien)  benutze  und  wegen  der  ausserst  kleinen 
Kristalle  behufs  Beobachtung  von  Achsenbildern 
zurn  Einengen  das  C a p s k i - Okular  verwendet 
werden  muss. 

Mikrochemische  Reaktionen. 

Die  beste  Methode  nun,  um  die  Vorgange  kennen 
zu  lernen,  welche  sich  beim  Abbinden  bzw.  Er- 
harten des  Zementes  abspielen,  ist  einerseits  die 
Anstellung  mikrochemischer  Reaktionen,  anderseits 
die  Beobachtung  und  die  Verfolgung  des  Ganges 
der  Erhiirtung  unter  dem  Mikroskop. 

Nur  so  ist  moglich,  die  dabei  sich  abspielenden 
Prozesse  aufzuklaren  bzw.  die  im  Schliffe  sicht- 
baren  Bilder  richtig  zu  deuten. 

Behufs  Anstellung  mikrochemischer  Reaktionen 
wurde  das  Deckglass  eines  Diinnschliffes  unter 
leichtem  Erwarmen  abgenommen  und  der  Schliff 
vorerst  mittels  Benzol  vom  Kanadabalsam  voll- 
kommen  gereinigt.  Der  Diinnschliff  wurde  nun  mit 
verdiinnter  Salzsaure  (verdiinnt  deshalb,  damit  nicht 
etwa  auch  die  Silikatkristalle  angegriffen  werden) 
kalt  behandelt  und  hierauf  ein  Tropfen  molybdan- 
sauren  Ammons  hinzugefiigt.  Es  entstand  sofort 
ein  schon  zitronengelber  Niederschlag  und  die 
Priifung  unter  dem  Mikroskop  ergab,  dass  die 
Kristalle  unverandert  waren  und  der  Niederschlag 
in  der  Grundmasse  lokalisiert  war.  Wohl  der  beste 
Beweis,  dass  diese  hauptsachlich  als  ein  Phosphat 
anzusehen  ist! 

Bei  Behandlung  mit  Ammonsalzen  zeigten  sich 
Flocken  von  gelatinoser  Kieselsaure.  Dass  diese 
grosstenteils  aus  den  Silikatkristallen  stammt,  ist 
sehr  wahrscheinlich,  jedoch  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  auch  die  Grundmasse  Kieselsaure  enthalt,  dem- 
nach  als  ein  Silikophosphat  aufzufassen  ware. 

Mikrochemische  Reaktionen  mit  den  Zement- 
pulvern  angestellt,  ergaben,  dass  alle  Bestandteile 
derselben  mit  verdiinnter  Phosphorsaure  bzw.  sauren 
Phosphaten  im  Ueberschuss  reagieren  bzw.  bei 
liingerer  Dauer  der  Einwirkung  total  zersetzt  werden. 
Liisst  man  cine  derartige  Losung,  die  man  sich  in 
cinem  Uhrgliischen  herstellen  kann  und  behufs  Ver- 
zdgerung  der  Reaktion  stark  mit  Wasser  verdiinnt, 
liingere  Zeit,  24  bis  48  Stunden,  stehen,  so  merkt 
man,  dass  dieselbe  immer  mehr  und  mehr  zu  einer 
dickfliissigen,  klebrigen  und  schliesslich  gelatinosen, 
durchsichtigen  Masse  erstarrt. 

Es  ist  demnach  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch 
beim  Abbinden  der  Zemente  die  Abscheiduug  gallert- 


artiger  Stoffe  stattfindet,  und  zwar  einerseits  galler- 
tige  Kieselsaure,  denn  wir  wissen  ja,  dass  speziell 
die  Silikate  von  Orthokonstitution  durch  Sauren 
unter  Abscheidung  von  reaktionsfiihiger  Kieselsaure- 
gallerte  zersetzt  werden,  anderseits  Kalziumphos- 
phat,  welches  ia  auch  bei  der  iiblichen  Darstellung 
als  gallertiger,  schleimiger  Niederschlag  resultiert. 

Nimmt  man  nun  das  Mikroskop  zu  Hilfe,  so  be- 
obachtet  man  in  der  Losung  nach  einer  gewissen 
Zeit  das  Aufschiessen  und  Wachsen  von  ausserst 
diinnen  Kristallnadelchen  (sogenannten  Kristalliten), 
deren  Kristallsystem  ihrer  Kleinheit  wegen  schwer 
oder  gar  nicht  zu  entziffern  ist.  Sie  erweisen  sich 
zwischen  gekreuzten  Nikols  als  doppeltbrechend 
(anisotrop)  und  zeigen  meistens  gerade  Ausloschung. 
Grosstenteils  liegen  sie  wirr  durcheinander,  hier  und 
da  aber,  namentlich  wenn  man  die  Losungen 
liingere  Zeit  ruhig  stehen  liisst,  erweisen  sie  sich 
als  sternformig,  sechseckig  angeordnet  und  diirften 
demnach  dem  hexagonalen  System  angehoren 
(Sphiiroliten). 

Dass  der  Diinnschliff  in  seiner  Grundmasse  keine 
Kristallisation  erkennen  liisst,  viehnehr  optisch 
scheinbar  amorph  glasig,  anisotrop  ist,  diirfte  darauf 
zuriickzufiihren  sein,  dass  sich  aus  der  iibersattigten 
Losung,  wie  sie  ja  beim  Anriihren  des  Zements  ent- 
steht,  ein  Netzwerk  rasch  aufschiessender,  in  alien 
Richtungen  wirr  durcheinander  gelagerter,  unterein- 
ander  verfilzter  Kristalliten  bildet. 

Weiter  findet  man  an  Stelle  der  grosseren 
Kristalle  nur  mehr  Kerne  von  noch  unzersetzter 
Substanz  und  um  diese  herum  einen  Hof  (Kranz) 
von  Kristalliten,  hier  und  da  in  Grosse  scheinbar 
noch  unveranderte  Kristalle,  die  aber  eine  chagri- 
nierte  Oberflache  als  Zeichen  bereits  stattgefundener 
Phosphorsaureeinwirkung  zeigen,  weiter  kugelige 
amorphe  isotrope  Abscheidungen  (Verunreinigungen 
des  Pulvers?),  deren  Rand  angegriffen  ist. 

Wie  bei  alien  Zementen  (Portlandzementen)  er- 
folgt  also  die  Erhartung  auch  bei  den  zahnarztlichen 
Silikatzementen  iibereinstimmend  dadurch,  dass  es 
sich  dabei  zuerst  um  Losung,  dann  um  beginnende 
Kristallisation  (Abbinden)  und  mit  dem  Fortschreiten 
dieser  um  damit  zunehmendes  Erharten  handelt. 
Jedenfalls  muss  der  Kristallisation  Losung  voraus- 
gehen  und  die  Kristallisation,  welche  das  Abbinden 
begleitet,  ist  der  Ausdruck  der  Uebersiittigung  der 
Losung.  Entsteht  ja  auch  bei  Chlorzinkzementen 
durch  Mengen  von  Zinkoxyd  und  konzentrierter 
Chlorzinklosung  zuerst  eine  ubersattigte  Losung  des 
Oxychlorids,  ebenso  auch  beim  Mengen  von  Mag- 
nesiumoxyd  mit  konzentrierter  Chlormagnesium- 
lbsung.2) 

2)  Das  Erharten  Oder  Abbinden  von  Gips  beruht  ebenfalls  auf 
der  verhaltnismassig  grossen  Loslichkeit  (zirka  1 %)  des  Halb- 
hydrates,  wodurch  dasselbe  mit  Wasser  angeriihrt  eine  von  Gips 
ubersattigte  Losung  bildet,  woraus  sich  Gips  ausscheidet.  Die 
feinfaserige  Form  des  ausgeschiedenen  Gipses  bewirkt  sehr 
wesentlich  den  inneren  Zusammenhang  des  so  entstandenen 
Produktes. 
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Je  leichter  nun  der  betreffende  Stofi  durch  die 
Phosphorsaure  zersetzbar  ist,  d.  h.  mit  ihr  reagiert, 
desto  grosser  ist  die  Qeschwindigkeit  der  Kristalli- 
sation,  demnach  auch  des  Abbindens.  Der  beim 
Losen  entstehende  gelatinose  quellende  Ueberzug 
der  Silikatzementkornchen  bewirkt  schon  an  und 
iiir  sich  einen  gewissen  Zusammenhang  der  Masse. 

Einzelne,  speziell  die  schwerer  loslichen  Bestand- 
teile  werden  wegen  der  raschen  Erhiirtung  unserer 
Zemente  und  dem  damit  einhergehenden  Zunehmen 
dcr  inneren  Reibung,  infolgedessen  auch  der  Hem- 
mung  des  Kristallwachstums  in  der  gelosten  Masse, 
nur  oberflachlich  zersetzt  und  in  die  entstehende 
kolloidal  verkittende  Masse  (Silikophosphat)  einge- 
hiillt,  welche  schliesslich  die  scheinbar  amorphe 
glasartige  Grundrnasse  bildet. 

Der  erhartete  Zenient  besteht  demnach  aus  zwei 
deutlich  voneinander  verschiedenen  Bestandteilen. 

Es  liegt  nun  die  Erage  nahe,  ob  sich  aus  den 
optischen  Befunden  Schliisse  auf  die  Giite  der 
Zemente  werden  ziehen  lassen,  sei  es  in  bezug  auf 
ihre  Festigkeit,  sei  es  auf  ihre  Widerstandsfahigkeit 
gegeniiber  den  Mundfliissigkeiten. 

Diese  Erage  obiektiv  und  sicher  zu  beantworten, 
bin  ich  derzeit  allerdings  noch  nicht  in  der  Lage 
und  gehoren  dazu  eine  grosse  Reihe  von  Beob- 
achtungen  und  Vergleichen  der  verschiedensten 
Priiparate;  jedoch  bin  ich  sicher,  dass  die  optische 
Priifung  als  erganzendes  Mittel  der  praktischen 
Zementpriifung  wertvolle  Dienste  leisten  wird. 

So  wissen  wir  z.  B.  genau,  dass  die  durch  die 
Kristallisation  bedingte  Erhiirtung  aller  Zemente  auf 
der  Kohiision  der  Kristalle  und  auf  ihrer  gegen- 
seitigen  Adhiision  beruht,  dass  die  Adhiision  von  der 
chemischen  Zusammensetzung  der  sich  beriihrenden 
Stoffe  abhiingt,  weiter  von  der  physikalischen  Be- 
schaffenheit  der  sich  beriihrenden  Fliichen,  dass 


weiter  bei  Kristalien  derselben  Art  die  Adhiision 
wesentlich  geringer  ist  als  die  Kohasion. 

Als  Beispiel  der  Wirkung  der  Oberflachen- 
beschaffenheit  weise  ich  nur  darauf  hin,  was  ja  all- 
gemein  bekannt  ist,  dass  rauher  Sand  besseren 
Mortel  gibt  als  glatter,  weil  die  Beriihrungsflachen 
iufolge  der  Rauhigkeiten  grosser  sind. 

Daraus  konnte  man  also  folgern,  dass,  ie  mehr 
bleibende  Kristalltriimmer  durch  das  beim  Erharten 
sich  bildende  Silikophosphat  miteinander  verkittet 
werden,  desto  grossere  Festigkeit  der  betreffende 
Zement  aufweisen  muss;  und  tatsiichlich  hat  dies 
ja  auch  der  Versuch  ergeben. 

Ich  betone  nochmals,  mir  wohl  bewusst  zu  sein, 
dass  das  in  meinem  heutigen  Vortrag  Gebotene 
noch  sehr  erganzungsbediirftig  ist;  jedoch  ergeben 
sich  schon  jetzt  einige  Gesetzmiissigkeiten,  die  den 
Keim  zum  methodischen  Ausbau  der  optischen 
Priifung  unserer  Zemente  in  sich  tragen  und  ich 
halte  es  gar  nicht  fiir  so  ausgeschlossen,  dass  es 
in  absehbarer  Zeit  ermoglicht  sein  wird.  sich  mit 
Kilfe  des  Mikroskopes  durch  Untersuchung  des 
Pulvers  sogar  iiber  das  Fabrikationsverfahren.  d.  h. 
die  Darstellung  des  Pulvers  (ob  durch  Fallung  Oder 
durch  Gliihen  gewonnen,  wie  hoch  der  Gliihprozess 
gediehen,  ob  bis  zur  Schmelzung  oder  nur  bis  zur 
Sinterung  gebrannt  wurde  usw.)  Aufschliisse  zu  ver- 
schaffen. 

Zum  Schluss  eiiend,  erfiille  ich  die  angenehme 
Pflicht,  an  dieser  Stelle  Herrn  Dr.  E.  Dittler, 
Assistenten  am  mineralogisch-petrographischen 
Universitatsinstitut  in  Wien  (Vorstand  Professor 
C.  D o 1 1 e r ) fiir  die  Unterweisung  in  petrographi- 
schen  Untersuchungsmethoden  und  die  freundliche 
Hilfe  bei  meinen  Zementpriifungen  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 

Weiterhin  spricht  Herr  Dr.  Richter,  Berlin. 


Untersuchungen  iiber  Silikatzemente. 

Dr.  Robert  Richter,  Berlin. 


Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  grosse  Reihe 
von  Silikatuntersuchungen  gemacht,  die  erstens  den 
Zweck  verfolgten,  das  Wesen  der  Silikatzemente 
wahrend  und  nach  ihrer  Vollendung  besser  erkennen 
zu  konnen;  zweitens  darauf  hinzielten,  einen  Weg 
zu  finden,  der  den  Zahnarzt  in  den  Stand  setzt, 
sich  in  moglichst  kurzer  Zeit  ausserhalb  des  Mundes 
ein  einigermassen  sicheres  Urteil  iiber  den  Wert 
und  Unwert  eines  Silikatzementes  als  Fiillungs- 
material  zu  verschaffen.  Bei  den  fortdauernden 
Verbesserungen,  die  die  Fabrikanten  mit  ihren  Pro- 
dukten  vornehmen,  und  bei  den  stets  neuen  Silikat- 
zementen,  die  auf  den  Markt  kommen  und  uns 
stets  als  allerbestes  Fiillungsmaterial  angeboten 
werden,  inusste  eine  schnelle  Erkennungsmethode 


fiir  die  Brauchbarkeit  und  Unbrauchbarkeit  der 
Silikatzemente  fiir  den  ausiibenden  Zahnarzt  vou 
grosser  Bedeutung  sein.  Wie  weit  es  mir  gelungen 
ist,  dies  experimented  zu  erreichen,  habe  ich  in 
einigen  Vortragen,  die  ich  in  verschiedenen  zahn- 
arztlichen  Vereinen  gehalten  habe  und  die  zum  Teil 
auch  in  Zeitschriften  veroffentlicht  sind,  nieder- 
gelegt  und  den  Gang  der  erhaltenen  Resultate  kurz 
als  Richter’s  Silikatzement-Proben 
zusanrmengelegt. 

An  den  Merkmalen,  die  diese  Proben  schon  nach 
12  Stunden  ergeben,  kann  man  ziemlich  sicher  er- 
kennen, ob  ein  Silikatzement  als  Fiillungsmaterial 
brauchbar  oder  unbrauchbar  ist.  Was  die  Richter- 
schen  Silikatproben  fiir  den  Zahnarzt  so  wertvoll 
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macht,  ist  der  Umstand,  dass  man  sich  mit  einiger 
Uebung  und  wenig  Miihe  in  der  vorher  angedeuteten 
Zeit  iiber  die  Brauchbarkeit  jeder  ein- 
zelnen  Portion  Silikatzement  G e - 
wissheit  verschaffen  kann,  ohne  mehr 
Material  verwenden  zu  niiissen,  als 
zu  einer  Fiillung  im  Zahn  des  Patien- 
ten  gebraucht  werden  wiirde.  Ich  ver- 
weise  hier  auf  meine  Arbeiten  (B.Z.H.  Febr.  und 
April  1909,  Archiv  f.  Z.  Mai  1909). 

Die  Resultate  der  Untersuchungen,  welche  icli 
Ihnen  heute  vortragen  werde,  konnen  als  eine 
weitere  Bereicherung  der  Richter’  schen  Proben 
angesehen  und  dort  eingereiht  werden. 

Bei  den  Silikatzementen  haben  wir  allgemein 
und  ohne  Widerspruch  eine  Kristallbildung  ange- 
nommen,  welche  die  diesen  Fiillungen  eigen- 
tiimlichen  Eigenschaften  hervorruft.  Wie  konnten 
wir  auch  sonst  von  Transluzenz,  von  Lichtbrechung 
usw.  sprechen,  wenn  wir  nicht  die  Bildung  optischer 
Achsen,  Kristallflachen  und  dergleichen  zur  Er- 
klarung  heranziehen  mtissten. 

Die  Entstehung  der  Silikatzemente  nach  dem 
Anriihren  verlauft  in  mehreren  Phasen.  Zuniichst 
konimt  eine  chemische  Reaktion  in  Betracht.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  transparenten  Zemente  durch 
die  Einwirkung  einer  starken  Saure,  der  Phosphor- 
saure  bzw.  stark  phosphorsaurer  Salze  auf  Oxyde, 
basische  phosporsaure  Salze  oder  schwach  ge- 
bundene  Silikate  etc.  entstehen.  Ein  solcher  Prozess 
ist  mit  der  Entwicklung  einer  gewissen  Warme- 
menge  verbunden,  er  ist  exothermisch.  Auch 
Dr.A.  Pont  machte  seinerzeit  in  der  Schweizer. 
Vierteljahrsschrift  auf  diese  Warmeentwicklung  auf- 
merksam. 

Nach  dieser  chemischen  Reaktion,  teilweise  schon 
wahrend  derselben,  beginnt  eine  Losung  der  ge- 
bildeten  Phosphate  in  uberschiissiger  Phosphorsaure 
Oder  Wasser.  Dieser  Losungsvorgang  nimmt  natiir- 
lich  in  dem  Masse  ab,  als  Saure  oder  Losungsmittel 
zur  Bildung  der  Endsubstanz  in  Anspruch  genommen 
wird.  Bald  tritt  Uebersattigung  ein,  worauf  die  Ab- 
scheidung  kristallfahiger  Substanz  beginnt.  Ich  sage 
absichtlich  kristallfahige  Substanz,  denn  nach  den 
Untersuchungen  verschiedener  Theoretiker  verlauft 
die  Kristallisation  nicht  etwa  in  einer  Phase,  der 
plotzlichen  Abscheidung  der  Kristalle.  Es  entstehen 
zuniichst  gestaltlose  Kiigelchen  oder  Tropfen 
(Schmidt,  Frankenheim,  Link  u.  a.),  aus 
diesen  bilden  sich  erst  die  Kristallite  und  aus 
letzteren  durch  Kondensation  und  Anlagerung  die 
Kristalle.  Eine  Erkliirung  dieser  Vorgange  kann 
man  darin  finden,  dass  manche  Kristallgebilde  sich 
erst  nach  liingerer  Zeit  filtrieren  lassen,  weil  eben 
die  ersten  zur  Kristallform  iibergehenden  Gebilde 
nicht  auf  dem  Filter  zuriickbleiben.  Des  weiteren 
kann  man  annehmen,  dass  in  unserem  Falle  die 
Verarbeitungsfiihigkeit  der  Silikatpasten  in  hohem 


Grade  von  den  Zwischenformen  der  Kristallbildung 
abhangig  ist. 

Wie  oben  gesagt  verlauft  die  erste  Phase,  die 
chemische  Reaktion,  exothermisch,  es  wird  Warme 
frei.  Die  zweite  Phase  der  Silikatzementbildung, 
die  Losung  der  sich  bildenden  Phosphate  etc.,  ist 
endothermisch,  sie  bindet  Warme,  es  wird  Warme 
latent.  Allerdings  ist  dieser  Vorgang  bei  den  Sili- 
katzementen, sofern  man  die  Praxis  nachahmt,  wolil 
kaum  zu  beobachten.  Erstens  ist  die  Warmeab- 
leitung  und  Austrahlung  bei  den  schlecht  isolierten 
Fiillungen  sehr  bedeutend,  dann  wird  aber  auch  zur 
Losung  die  bei  der  chemischen  Reaktion  entwickelte 
Warme  benutzt,  so  dass  die  Temperaturentwicklung 
hintenangehalten  wird,  ein  Vorgang,  der  natiirlich 
nicht  so  leicht  festgestellt  werden  kann. 

Nach  der  Losung  tritt  dann  die  Kristallisation  ein, 
bei  der  wieder  Warme  frei  wird.  Bei  den  Silikat- 
zementen wird  man  natiirlich  eine  vollkommene 
Losung  beim  Anriihren  der  Pulver  mit  den  Sauren 
nicht  erzielen  konnen.  Die  Zusammensetzung  der 
Zemente  schliesst  eine  vollkommene  Losung  aus. 
Schon  die  Kieselsaure  scheidet  sich  von  Anfang  an 
als  amorphe,  gallertartige  Masse  aus.  Die  meisten 
Silikatzemente  enthalten  aber  auch  Bestandteile, 
welche  gleich  nach  der  Mischung  von  Pulver  und 
Saure  als  sehr  fein  kristallinische  oder  gar  amorphe 
Substanz  sich  abscheiden.  Von  Vorteil  ist  letzteres 
nicht,  da  die  Transparenz  unter  Umstiinden  dadurch 
erheblich  gestort  wird.  Nach  vollendeter  Er- 
starrung  ist  die  H a u p t r e a k t i o n beendet.  Wei- 
tere Reaktionen  entziehen  sich  vollkommen  unserer 
Beobachtung.  Es  tritt  z.  B.  sicher,  und  zwar  bei 
alien  Silikatzementen  eine  Nachhartung  ein,  doch 
kann  man  iiber  die  Ursachen  nur  Vermutungen  aus- 
sprechen.  Unter  anderem  kann  die  kolloidal  aus- 
geschiedene  Kieselsaure  nachtraglich  andere  Formen 
annehmen,  dann  kann  sich  die  kolloidale  Kiesel- 
saure aber  auch  mit  den  basischen  Bestandteilen  des 
Speichels  zu  Verbindungen  vereinigen,  die  die  Harte 
der  Silikatfiillungen  beeinflussen.  In  Abrede  mochte 
ich  hydraulische  Eigenschaften  nach  Art  der  Port- 
landzemente  stellen.  Eine  solche  ist  bei  den  ange- 
riihrten  Silikatzementen  um  so  weniger  anzunehmen, 
als  schon  die  basischen  Silikatzementpulver  Hydrau- 
litat  nur  ausserst  selten  und  dann  nur  in  ganz  ge- 
ringem  Masse  besitzen.  Es  ist  jedoch  nicht  schwer, 
den  Verlauf  der  Silikatzementbildung  bis  zur  ersten 
Kristallbildung  zu  verfolgen,  wenn  man  die  ther- 
mischen  Erscheinungen  dabei  beobachtet,  und  eben- 
so  gut  kann  man  aus  den  dabei  gemachten  Beob- 
achtungen  Riickschliisse  auf  die  Giite  der  Silikat- 
zemente machen.  Die  Resultate  dienen  jedenfalls 
in  erheblichem  Masse  zur  Ergiinzung  und  Erklarung 
der  von  mir  in  friiheren  Arbeiten  angegebenen 
Proben  zur  Untersuchung  von  Silikatzementen. 

Der  zu  den  heutigen  Untersuchungen  benutzte 
Apparat  (Fig.  1 und  2)  bestand  aus  dem  Wasser- 
bad  a,  desseti  obere  fest  angelotete  Deckplatte  b 
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rnit  einer  rechteckigen  Vertiefung  c und  einem 
Thermometerstutzen  d versehen  war.  Die  Ver- 


Fig.  1 ('  2 naturlicher  Grosse'. 


tiefung  c diente  zur  Aufnahme  eines  den  Kiefer 
darstellenden  Gipsblockes  e,  in  welchem  zwei  mit 


Kavitaten  versehene  Molaren  M.M.  eingegipst  waren 
und  in  welchem  sich  ein  Loch  g zur  Aufnahme 
eines  Thermometers  p befand.  Zur  Messung  der 
Temperatur  in  dem  Gipsblock  (alias  Kiefer)  und  in 
dem  Wasserbad  dienten  gerade  Thermometer,  deren 
Teilung  eine  sehr  genaue  Ablesung  gestattete.  Fur 
die  Temperaturmessung  in  den  Zahnen  liess  ich  mir 
ganz  kleine,  eigentiimlich  gebogene,  sehr  fein  ge- 
teilte  Thermometer  q anfertigen,  die  mir  auch  zur 
Messung  der  Temperatur  der  Zahnkavitaten  ini 
Munde  von  Patienten  sehr  gute  Dienste  leisteten 
(Fig.  3).  Ueber  den  Gipsblock  des  Apparates  wurde 


Fig.  3 (natiirliche  Grosse). 

eine  Glasglocke  i gestiilpt,  die  Mundhohle  dar- 
stellend.  Diese  Glasglocke  hatte  einen  Hals  k, 
durch  welchen  das  in  den  Gipsblock  gesteckte  Ther- 
mometer hindurchging.  Des  weiteren  war  in  die 
Glasglocke  eine  grosse  Oeffnung  o geschnitten,  die 
als  Mundofinung  diente  und  ein  Fiillen  der  Molaren 
und  Einfiihren  der  Theimometer  in  die  Zahnkavitaten 
erlaubte.  Der  Gipsblock  war  zur  besseren  Warme- 
iibertragung  in  der  viereckigen  Vertiefung  des 
Deckels  in  Zinkfeilspane  f eingebettet.  Diese  Feil- 
snane  waren  mit  Wasser  angefeuchtet,  damit  der 
den  Kiefer  darstellende  Gipsblock,  die  Zahne  sowie 
der  die  Mundhohle  darstellende  Raum  unter  der 
Glasglocke  den  Mundverhaltnissen  entsprechend 
feucht  gehalten  werden  konnten. 

Bei  der  Ausfiihrung  des  Versuches  stellt  man  zu- 
niichst  das  Thermometer  p im  Gipsblock  (Kiefer) 
konstant  auf  37  0 ein.  Man  reguliert  dann  durch 
Vor-  oder  Zuriickschieben  der  Glasglocke  so,  dass 
die  Temperatur  in  den  beiden  Molaren  zirka  36" 
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Celsius  betragt  (Durch  Messungen  im  Munde  an 
Patienten  hatte  ich  schon  vorher  festgestellt,  dass 
die  Temperatur  in  Molarkavitaten  bei  geoffnetem 
Munde  nur  wenig  unter  Korpertemperatur  lag).  Als- 
dann  wird  die  Kavitat  des  einen  Molaren  mit  Silikat- 
zement  gefullt  und  in  die  noch  weiche  Fiillung 
schnell  eins  der  gebogenen  kleinen  Thermometer 
hineingedriickt.  In  kurzen  Intervallen  wird  nun  die 
Temperatursteigerung  abgelesen  und  Temperatur 
und  Zeit  notiert.  Etwaige  Abweichungen  von  der 
fiir  die  beiden  Molaren  gleich  eingestellten  Blut- 
temperatur  werden  durch  das  in  der  mit  Queck- 
silber  gefiillten  anderen  Molarkavitiit  liegende  Kon- 
trollthermometer  festgestellt  und  in  Rechnung  ge- 
zogen. 

Trtigt  man  die  abgelesenen  Zahlen  in  geeigneter 
Weise  in  ein  rechtwinkliges  Koordinatensystem 
ein,  so  erhiilt  man  Kurven,  weiche  in  anschaulicher 
Weise  den  thermischen  Verlauf  der  Reaktion  bis  zur 
Erstarrung  der  Silikatf  iillungen  erkennen  lassen. 
Man  versiiume  aber  nicht,  zur  Kontrolle  der  Er- 
starrung der  Silikatfiillung  durch  Tasten  mit  einem 
Exkavator  festzustellen,  denn  in  einzelnen  Fallen 
fallt  die  Temperatur  sogar  ab,  ohne  dass  die  Silikat- 
fiiliung  in  der  zum  Ftillen  einer  Kavitat  benotigten 
Zeit  erhartet.  So  geschieht  dies  z.  B.  bei  Phenakit, 
das  bei  meinen  Versuchen  nur  ein  einziges  Mai  nor- 
malen  Reaktionsverlauf  zeigte,  als  namlich  zufallig 
seitens  der  Fabrikanten  einer  Portion  dieses  Pra- 
parates  diinnere  Satire  beigegeben  war. 

Qehen  wir  nun  zur  Betrachtung  der  in  meinen 
Versuchen  hergestellten  Diagramme  iiber,  so  be- 
merken  wir  sofort,  dass  die  Temperatur  bei  der 
Silikatzementbildung  und  zugleich  auch  die  Reaktion 
bei  alien  Sihkatfabrikaten  recht  verschieden  verltiuft. 
Zur  Erkhirung  der  Warmeentwicklung  muss  man 
nicht  nur  die  Beschaffenkeit  des  Pulvers,  sonderu 
auch  die  der  Siiure  heranziehen.  Nach  Thomson, 
B e r t h e 1 o t u.  a.  wachst  die  Warmeentwicklung 
nicht  proportional  mit  dem  molekularen  Verhaltnis 
von  Phosphorsiiure  zu  Base,  sondern  die  hdchste 
Warmeentwicklung  tritt  im  wesentlichen  bei  dem- 
jenigen  Verhaltnis  auf,  welches  das  zweifach  saure 
Salz  ergibt.  1st  nun  wie  bei  den  Fliissigkeiten  der 
Silikatzemente  die  Bildung  eincs  solchen  sauren 
Salzes  mehr  oder  weniger  vorweg  genommen,  so  ist 
auch  die  Warmeentwicklung  verschieden.  Des 
weitcren  fallt  auch  mit  der  fortschreitenden  Absatti- 
gung  der  Zementsaure  die  Warmetonung  nicht  pro- 
portional mit  der  Anzahl  der  abgesattigten  Saure- 
molekule  ab,  sondern  die  Warmetonung  sinkt  viel 
rapider,  so  dass  die  letzten  Sauremolekel  fast  ohne 
Warmeentwicklung  gesiittigt  werden. 

Das  Maximum  der  Temperatur  tritt  bei  den 
Silikatzementen  nach  dem  Anriihren  in  der  Regcl 
schon  nach  zwei  Minuten  auf  und  ist  bei  einzelnen 
Silikatzementen  (s.  Fig.  12  und  13)  so  bedeutend, 
dass  man  Bedenken  tragen  konnte,  solche  als 


Fiillungsmaterialien  zu  verwenden.  Bei  den  besten 
Silikatzementen  betragt  die  Erhohung  nicht  iiber  2,5° 
(s.  Fig.  4,  5,  6 und  7).  Je  geringer  die  Tem- 
peratursteigerung bei  n o r m a 1 e r Erhiirtungszeit  ist, 
um  so  besser  scheint  dies  fiir  die  Silikatzemente 
zu  sein. 

Eigentiimlich  ist  der  Verlauf  des  abfallenden 
Teils  der  Kurven.  An  manchen  sieht  man,  wie  der 
Temperaturabfail  der  Silikatf  iillungen  nach  erreichter 
Hochsttemperatur  an  einem  Punkte  plotzlich  auf- 
gehalten  wird,  wie  die  Kurve  mit  einem  Male  eino 
flachere  z.  T.  fast  wagerechte  Richtung  bekommt. 
Im  Reaktionsverlauf  bei  ungefahrer  Bluttemperatur 
bemerkt  man  dies  besonders  bei  neuem  Harvardid, 
aber  auch  noch  gut  bei  Astral  und  Ascher,  die  sich 
auch  schon  in  der  Praxis  als  bessere  Silikatfiill- 
mittel  bewahrt  haben.  Bei  Zimmertemperatur  (23°), 
mit  welcher  wir  in  praxi  aber  nicht  rechnen  dtirfen, 
zeigen  fast  alle  Fiillungsmaterialien  diese  vorteil- 
hafte  Erscheinung,  die  eben  genannten  besonders 
pragnant.  Diese  plotzliche  Temperaturkonstanz 
liisst  sich  sehr  gut  durch  Kristallisationsvorgange 
und  die  dabei  freiwerdende  latente  Warme 
erklaren.  Wenn  bei  niedrigerer  Temperatur  die  Er- 
scheinungen  deutlicher  hervortreten,  so  zeigt  dies, 
dass  die  chemische  Reaktion  nicht  so  heftig  auftritt, 
dass  die  Abscheidung  geloster  Salze  langsamer  von- 
statten  geht,  dass  Uebersattigungen  leichter  moglich 
sind,  dass  infolgedessen  die  Temperaturkonstanz 
langer  anhalten  muss.  Deswegen  werden  auch  Sili- 
katfiillungen,  die  bei  massiger  Warme,  zirka  36° 
entstehen,  durchsichtiger  sein,  sie  werden  besser 
kristallisieren  als  solche,  die  bei  zu  hoher  Temperatur 
sich  bilden,  worauf  ich  schon  in  friiheren  Vortragen 
mehrfach  hingewiesen  habe. 

Aus  dem  Verlauf  der  Kurven  kann  man  sich  also 
sehr  gut  ein  Bild  iiber  die  Kristallisationserscheinun- 
gen  bei  der  Erstarrung  der  Silikatzemente  machen. 
Man  kann  sehr  wohl  erkennen,  bei  welchen  Fa- 
brikaten  die  Kristallisation  besonders  ausgebildet  ist, 
z.  B.  Neues-Flarvardid,  auch  Astral  u.  a.  Hieraus  lassen 
sich  aber  wieder  Schliisse  auf  diejenigen  Eigen- 
schaften  der  Silikatftillungen  machen,  die  von  der 
Kristallisation  abhiingig  sind  und  den  Wert  oder  Un- 
wert  derselben  allein  schon  bestimmen,  wie  Trans- 
parenz,  Dichte,  Adsorptionserscheinungen,  welch 
letztere  auch  leichte  Verfarbungen  veranlassen  etc. 

In  diesen  Schlussfolgerungen  decken  sich  iibrigens 
die  Kurven  mit  meinen  friiheren  Farbeversuchen. 
wobei  ich  offen  lasse,  ob  die  Verfarbungen  auf  che- 
mische oder  physikalische  Ursachen  oder,  was  am 
wahrscheinlichsten  ist,  auf  beide  zugleich  zuriick- 
zufiihren  sind.  Ausserdem  aber  liisst  sich 
durch  solche  Kurve naufzeichn ungen 
im  Verein  mit  den  von  mir  angezoge- 
nen  Farbeversuchen  konstatieren,  ob 
die  Fabrikanten  gleich  massiges  Ma- 
terial aui  den  Markt  bringen. 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Anmerkung:  Die  glatten  Linien  36°  Celsius  bedeuten  Nachahmung  der  Erhartung  bei  Temperatur  im  Zahn.  Die  punktierten  Linien 

bedeuten  Erhartung  bei  23°  Zimmertemperatur. 

„ , , ^ 36°,  36,50,  370  etc.  , , 

Es  muss  also  dann  anstatt  — 23  5°  24°  etc  ~ esen  wer°en- 
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Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


858 


Resumes: 

Weitere  Untersuchungen  iiber  Silikatzemente. 

Richter,  Berlin. 

Der  Autor  hat  schon  in  friiheren  Arbeiten 
darauf  hingewiesen,  welche  grosse  Rolle  die  Blut- 
temperatur  bei  dem  Erstarrungsprozess  der  Silikat- 
zemente spielt.  So  grosse  Temperaturschwankungen, 
wie  sieStanleyReed  mit  84  0 und  170  0 Fahren- 
heit noch  im  vorigen  Jahre  gefunden  hatte,  konnte 
Autor  ;ietzt  nicht  mehr  beobachten. 

Die  Erstarrungstemperatur  der  verschiedenen 
Silikatfabrikate  differierte  nur  um  wenige  Grade 
Celsius.  Die  Silikatf iillungen  entwickeln  aber  auch 
noch  bei  dem  chemischen  Prozess  des  Erstarrens 
cine  Eigenwarme.  Um  diese  bei  den  verschiedenen 
Silikatfabrikaten  testzustellen,  wurde  die  Tempe- 
raturerhohung  derselben  zuerst  bei  Zimmertempe- 
ratur  gemessen,  dann  ebenfalls  im  JVlunde  am  Pa- 
tienten,  indem  ein  Thermometer  direkt  in  die 
Kavitat  des  Zahnes  gelegt  wurde.  Darauf  wurden 
durch  sinnreich  ausgedachte  Apparate,  die  den  Zweck 
hatten,  die  Mundkonditionen  moglichst  nachzu- 
ahmen,  die  Temperaturmessungen  ausserhalb  des 
Mundes  wiederholt  und  am  Diagramm  veranschau- 
licht. 

Die  so  in-  und  ausserhalb  des  Mundes  gefundenen 
Zahlen  gaben  das  erfreuliche  Resultat  der  ziemlichen 
Uebereinstimmung.  Die  Durchschnittszahl  der 
Warmezunahme  bei  der  Erstarrung  betrug  merk- 
wiirdigerweise  nur  2 0 Celsius. 

Aus  den  Kurven  konnte  man  sich  auch  wieder 
leicht  eine  Vorstellung  von  der  Giite  eines  Silikat- 
zementes  machcn.  Sie  dienen  aber  auch  in  erheb- 
lichem  Masse  zur  Erganzung  und  Erklarung  der  von 
dem  Autor  in  friiheren  Arbeiten  angegebenen  Proben 
fiir  die  Untersuchungen  von  Silikatzementen,  die 
sich  schliesslich  zu  der  vom  Autor  vorgeschlagenen 
Bezeichnung  „Dr.  Richter’s  Silikatzement- 
Probe*  verdichteten. 

Further  researches  upon  silicate  cements. 

Richter,  Berlin. 

In  former  writings,  the  author  already  pointed  to 
the  fact  how  important  a part  the  temperature  of  the 
blood  plays  in  the  hardening  process  of  silicate 
cements.  Variations  in  temperature  of  84  to  170 
degrees  Fahrenheit,  as  had  been  found  by  S t a n 1 e y 
Reed  only  last  year,  were  no  longer  observed  by 
the  author. 

The  hardening  temperature  of  the  silicate  ce- 
ments from  different  manufacturers  varied  only  a 
few  degrees  Celsius.  Silicate  fillings,  however,  du- 
ring the  chemical  process  of  hardening,  still  develop 
some  warmth  of  their  own.  To  ascertain  this  degree 
in  the  various  silicate  cements,  their  rise  in  tem- 
perature was  first  taken  in  the  temperature  of  the 
room.  Then  it  was  t:ken  in  the  patients’  mouth, 


by  placing  a thermometer  directly  into  the  cavity 
of  the  tooth.  Then  by  an  ingenious  apparatus,  made 
to  imitate  the  conditions  of  the  mouth  as  accurately 
as  possible,  the  measurements  of  temperature  were 
repeated  outside  of  the  mouth  and  set  down  on  a 
diagram. 

The  figures  thus  found,  inside  and  outside  of 
the  mouth  agreed  fairly  well  with  each  other.  The 
average  figure  of  the  increase  in  heat  during  the 
hardening,  strange  to  say,  was  only  2 degrees 
Celsius. . 

From  the  curves  one  could  easily  get  an  idea 
of  the  quality  of  the  silicate  cement.  But  to  a 
great  extent,  they  serve  also  as  a supplement  to, 
and  explanation  of  tests  made  with  silicate  cement, 
referred  to  in  former  essays,  which  were  finally 
termed  „Dr.  Richter’s  Silicate  Cement  Test-, 
as  proposed  by  the  author. 

* 

Suite  d’examens  des  ciments  silicates. 

Richter,  Berlin. 

Dans  de  precedents  travaux  l’auteur  a deja  fait 
allusion  au  grand  role  que  joue  la  temperature  du 
sang  dans  le  procede  de  solidification  du  cimeut 
silicates.  L'auteur  lie  peut  plus  observer  main- 
tenant  des  variations  de  temperature  aussi  grandes 
que  celles  encore  constatees  l’annee  derniere  par 
Stanley  Reed  : 84°  et  170°  Fahrenheit. 

La  temperature  de  solidification  des  silicates  de 
fabrications  differentes  ne  differait  que  de  quelques 
degres  centigrades.  Mais  dans  le  procede  chimique 
de  solidification  les  obturations  de  silicate  deve- 
loppent  aussi  une  chaleur  propre.  Pour  etablir  cette 
chaleur  dans  les  differentes  fabrications  de  silicate 
l'elevation  de  temperature  en  fut  d’abord  mesuree 
avec  la  temperature  de  la  chambre.  Puis  ensuite 
dans  la  bouche  du  patient  en  placard  un  thermo- 
metre directement  dans  la  cavite  buccale  du  patient. 
Ensuite  au  moyen  d'appareils  iugenieusement  concus 
ayant  autant  que  possible  pour  but  de  reproduire 
les  conditions  de  la  bouche,  les  mesures  de  tem- 
perature furent  repetees  en  dehors  de  la  bouche  et 
appreciees  au  diagramme. 

Les  chiffres  constates  a l'interieur  et  a l'exterieur 
de  la  bouche  concordaient  a peu  pres,  ce  qui  doit 
nous  rejouir. 

Le  chiffre  moyen  de  [’augmentation  de  chaleur 
pendant  la  solidification  n’etait  que  de  2 0 centi- 
grades, ce  qui  est  vraiment  extraordinaire. 

Par  les  courbes  on  pourrait  aussi  se  faire  facile- 
ment  une  representation  de  la  qualite  d’un  cirnent 
silicate.  Mais  elles  contribuent  aussi  a com- 
pleter et  a expliquer  les  essais  pour  les  examens 
des  ciments  silicates  essais  reproduits  dans  des 
travaux  anterieurs  de  l’auteur  et  qui  se  condensent 
finalement  dans  la  designation  proposee  par  l’auteur 
de  „Essais  du  cirnent  silicate  par  le  Dr.  Richter*'. 
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Diskussion  : 

In  der  Diskussion  liber  Silikatzemente  spricht 
weiter  Mr.  Dreschfeld,  Manchester: 

Mr.  Dreschfeld  referred  in  sympathetic  terms 
to  the  paper  of  Dr.  K u 1 k a.  He  (the  speaker)  did 
not  agree,  whilst  admitting  many  excellent  points, 
with  all  of  the  subject  matter  of  Dr.  K u 1 k a ’ s 
paper.  He  (Mr.  Dreschfeld)  deeply  regretted 
his  want  of  intimate  knowledge  of  the  German 
language,  which  naturally  debarred  him  from  ta- 
king up  those  points  in  which  he  was  in  disagree- 
ment with  Dr.  K u 1 k a and  debating  them.  He  (the 
speaker)  would  therefore  wait  until  such  a time 
when  the  paper  would  be  published  and  would  then 
take  the  opportunity  of  expressing  his  own  opinion. 

Generally  speaking,  he  (Mr.  Dreschfeld) 
had  found  that  silicate  experiments,  like  statistics, 
could  be  made  to  prove  anything,  hence  he  laid 
very  little  stress  upon  comparative  tables,  at  any 
rate,  as  far  as  the  different  makes  of  silicate  fillings 
were  concerned. 

These  silicate  filling  materials  undoubedly  sho- 
wed different  results  in  different  hands  and  under 
different  conditions  as  regards  mix  etc.  His  own 
greatest  objection  to  most  of  the  makes  he  had 
tried  was  their  want  of  uniformity.  Even  different 
portions  from  the  same  bottle  gave  varying  results, 
whereas  different  bottles  with  different  acids  might 
sometimes,  even  hardly  be  recognised  as  of  the 
same  make. 

His  original  experiments  into  the  properties  of 
various  samples  made  some  12  months  ago  might 
now  possibly  be  quite  out  of  date.  He  had  not 
assured  himself  of  this,  however,  nor  did  he  intend 
to,  for  he  had  neither  the  time  nor  the  inclination 
to  repeat  these  minute  experiments  at  every  alte- 
ration that  the  manufacturer  might  make  in  his 
preparation,  nor  did  he  intend  to  allow  himself  to 
become  the  advertising  agent  of  any  particular  pre- 
paration. 

With  regard  to  Mr.  Bostock's  tables,  he  (the 
speaker)  did  not  feel  inclined  to  discuss  them  at  all. 
The  figures  presented  were  so  manifestly  original 
and  the  differences  in  his  results  so  widely  apart,  that 
no  other  conclusion  could  possibly  be  come  to  but 
that  either  Mr.  B o s t o c k had  made  some  error  in 
his  calculations  or  that  only  one  of  the  manufacturers 
understood  his  business. 

In  conclusion,  seeing  how  human  nature  was 
constructed  and  how  in  this  commercial  and  scien- 
tific age  no  chemical  preparation  was  sacred  from 
the  imitator,  it  became  an  absolute  necessity,  for 
the  benefit  of  dentists  all  the  world  over,  to  have 
some  reliable  authority  to  whom  they  could  appeal, 
to  enable  them,  at  first  hand,  to  secure  a fairly 
accurate  knowledge  of  those  preparations  which 
were  thoroughly  reliable  and  those  that  were  not. 

To  this  end  it  was  necessary  that  a committee 
should  be  appointed  and  the  necessary  funds  should 


be  forthcoming,  to  equip  a central  laboratory,  he 
did  not  care  where,  in  which  complete  and  reliable 
tests  could  be  made  and  these  tests  properly  authen- 
ticated by  responsible  people. 

He  (the  speaker)  did  not  allude  to  silicate  fil- 
lings only  but  to  the  filling  materials  or  other  pre- 
parations in  general  use  and  to  such  new  drugs  as 
came  out  from  time  to  time. 

The  ascertained  results  should  then  be  published 
in  the  dental  press  for  the  general  acceptance  or 
otherwise  of  the  profession  at  large. 

He  thanked  the  chairman  and  the  other  members 
present  for  their  kindly  acceptance  of  his  own 
paper,  which  dealt  purely  of  the  chemical  aspect 
of  the  saliva  and  its  influence  on  cement  fillings  and 
trusted  that  the  few  new  theories  he  had  advanced 
might  be  found  to  be  of  some  little  advantage  to 
future  experimenters. 

Es  folgt  D.  I.  Katzenellenbogen,  Peters- 
burg: In  St.  Petersburg  brauchen  die  Zahnarzte  in 
ihrer  Praxis  hauptsachlich  folgende  Silikatzemente: 
Ascher’s  K.  Z.,  Astral,  Phenakit  und  sehr  wenig 
Harvardid.  Von  den  genannten  Silikatzementen 
schatzt  man  Harvardid  am  wenigsten.  Ich  glaube, 
dass  die  ungiinstige  Meinung  iiber  dieses  Fiillungs- 
material  davon  herruhrt,  dass  die  ersten  Versuche 
gleich  nach  dem  Erscheinen  dieses  Zements  im 
Handel  in  jeder  Hinsicht  schlechte  Erfolge  zeitigten. 
Obwohl  jetzt  ein  bedeutend  verbesserter  Harvardid 
hergestellt  wird,  herrscht  doch  nur  geringe  Nach- 
frage  nach  diesem  Zement.  Es  ist  wohl  moglich, 
dass  die  Kollegen  durch  die  ersten  Enttiiuschungen 
abgeschreckt,  jetzt  keine  neuen  Versuche  unter- 
nehmen  wollen.  Der  Zement  Astral  hat  Anhanger, 
doch  nicht  allzu  viele.  Die  meiste  Verwendung 
findet  Ascher’s  K.  Z.,  da  man  nur  sehr  wenig  Miss- 
erfolge  damit  hatte.  Die  Adhasion  ist  ziemlich  gut, 
iiber  Pulpatod  wird  sehr  selten  geklagt,  und  bei 
richtiger  Verarbeitung  halt  die  Earbe  sehr  iange. 
Seit  einiger  Zeit  (etwa  neuti  bis  zehn  Monaten)  hat 
sich  der  Silikatzement  „Phenakit“  von  Dr.  A s c h 
viel  Anhanger  erworben.  Die  Herren  Kollegen,  die 
ihn  verwenden,  behaupten,  dass  er  in  bezug  auf 
Adhiision  und  leichte  Verarbeitung  alle  anderen  iiber- 
trifft  und  ausserdem  auch  seine  Farbe  ebenso  lange 
als  Ascher’s  K.  Z.  behalt.  Da  die  Herren  Kollegen 
in  Petersburg,  besonders  die  jiingeren  Herren,  mich 
oft  ersuchen,  ihnen  als  alter  Zahnarzt  den  besten 
Silikatzement  anzugeben,  so  erlaube  ich  mir  meiner- 
seits,  die  geehrten  Autoritiiten  in  dieser  Angelegen- 
heit  zu  bitten,  ihr  Urteil  iiber  die  obenerwahnten 
Zemente  auszusprechen  und  vor  allern  einen  tadel- 
losen  Silikatzement  allgemein  empfehlen  zu  wollen. 

Dr.  Auf  rich  t,  Wien:  Ich  kann  dem  Herrn 
Kollegen  aus  Petersburg  aus  meiner  Praxis  mit- 
teilen,  dass  Ascher-Zement  nocli  immer  das  beste 
der  Silikatzemente  ist.  Ich  wurde  vor  drei  Jahren 
bewogen,  Schoenbeck-Zement  zu  versuchen  und  der 
Erfolg  war  niederschmetternd.  Zirka  300  Fiillungen 
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mussten  nach  kurzer  Zeit  durch  Ascher-Zement  er- 
setzt  werden.  Ueber  Harvardid-Verarbeitung  habe 
ich  keine  Erfahrung  und  muss  nur  mitteilen,  dass  ich 
eine  Patientin  eines  anderen  Kollegen  gesehen  habe, 
dcren  Harvardidplomben  sich  graugriin  verfarbt 
haben.  Ueber  Phenakit  habe  ich  keine  Erfahrungen. 

Als  Diskussionsredner  sprach  ferner  Herr  Dozent 
Dr.  R e i n m 6 1 1 e r : Die  hochinteressanten  Unter- 
suchungen  K u 1 k a ’ s haben  meines  Erachtens  uns 
gezeigt,  dass  wir  heute  noch  kein  Urteil  abgeben 
konnen,  welches  Silikatzement  das  beste  ist.  Auf 
den  Untersuchungen  K u 1 k a ’ s aufbauend,  werden 
zweifellos  weitere  Untersuchungen  kommen,  die 
wohl  abgewartet  werden  niiissen. 

Erich  Lazarus,  Berlin : Ich  habe  mit  den 
Silikatzementen,  besonders  Ascher,  schlechte  Er- 
fahrung gemacht,  trotz  sorgfaltigster  Verarbeitung 
und  bin  zu  dem  alten  Harvardzement,  das  ich  15 
Jahre  mit  bestem  Erfolg  verarbeitet  habe,  zuriick- 
gekehrt.  Einen  Beschluss  zu  fassen,  dass  das  eine 
oder  andere  Silikatzement  das  beste  sei,  halte  ich 
schon  wegen  der  geringen  Zahl  der  Anwesenden 
nicht  fiir  angangig. 

Herr  Holschauer,  Krotoschin,  ergreift  dann 
das  Wort  zu  folgenden  Ausfuhrungen:  Ich  warne 

vor  Empfehlung  eines  bestimmten  Silikatzementes, 
da  die  Dental-Depots  diese  als  Reklame  ausnutzen 
warden.  Aber  ich  beantrage  eine  Resolution  zu 
fassen,  nach  der  anerkannt  ist,  die  Silikatzemente 
bilden  einen  Fortschritt  gegen  die  Phosphatzemente 
vom  kosmetischen  Standpunkte  aus.  Sie  sind  auch 
haltbarer  als  dieselben,  namentlich  bei  Halskaries; 
sie  sind  kein  Ersatz  fiir  Porzellanflillungen  beim 
Aufbauen  von  Ecken  und  Kanten. 

Dr.  Paul,  Oppeln:  Die  Misserfolge  liegen  bei 
dem  Operateur,  nicht  beim  Material.  Die  Silikat- 
zemente sind  ein  vorziiglicher  Ersatz  fiir  Phosphat- 
zemente. Das  von  mir  verwendete  Phenakit  kann 
ich  heute  nicht  mehr  empfehlen  wegen  der  Ungleich- 
massigkeit  seiner  Wirkung.  Es  halt  in  einzelnen 
Fallen  gut,  in  anderen  ist  es  vollig  verschwunden 
aus  den  Kavitaten. 

Der  Pulpentod  kann  nicht  mehr  bestritten  werden 
selbst  beim  Unterlegen  eines  indifferenten  Mittels. 
Ich  glaube,  dass  die  Ursache  in  den  tiefen  Unter- 
schnitten  zu  suchen  ist,  von  denen  aus  die  Wirkung 
auf  die  Pulpa  statthat. 

R.  Eisex,  Berlin:  Was  den  Pulpentod  anlangt, 
der  bei  Silikatzementen  beobachtet  wird,  so  kann 
ich  nur  sagen,  dass  ich,  seitdem  ich  Unterlagen  lege, 
niemals  mehr  Pulpentod  gefunden  habe.  Ein  Ab- 
sterben  der  Pulpa  ist  ja  auch  schon  friiher  bei  Phos- 
phatzementen  beobachtet,  wenn  verabsaumt  war, 
auch  bei  Legung  dieser  Fiillungen  Unterlagen  zu 
rnachen. 

Gerhard  t,  Leipzig:  Es  ist  nicht  zu  ver- 
kennen,  dass  ein  jeder  Praktiker  mit  dem  Material, 
welches  er  intensiv  verarbeitet,  gute  Resultate  er- 
zielt.  Ich  verwende  z.  B.  seit  drei  Jahren  das 


Schoenbeck’sche  Zement  mit  bestem  Erfolge  und 
glaube  nicht,  dass  ich  mich  in  absehbarer  Zeit 
einem  anderen  zuwenden  werde. 

Es  ist  unbedingt  davor  zu  wamen,  einen  zu 
grossen  Wert  auf  die  theoretischen  Versuche  zu 
legen,  da  niemals  bei  diesen  Untersuchungen  absolut 
dieselben  Verhaltnisse,  die  im  Munde  vorhanden 
sind,  dargestellt  werden  konnen. 

Die  theoretischen  Untersuchungen  mogen  ja, 
wenn  man  die  erzielten  Resultate  unter  sich  ver- 
gleicht,  ausserhalb  des  Mundes  fiir  das  eine  oder 
andere  Silikatzement  bessere  oder  schlechtere  Ver- 
haltnisse ergeben.  Es  ist  aber  nicht  gesagt,  dass 
man  im  Munde  zu  denselben  Ergebnissen  kommt. 

Vorlaufig  ist  immer  noch  der  grosste  Wert  darauf 
zu  legen,  wie  sich  die  Zemente  in  der  Praxis  — 
namlich  im  Munde  — verhalten. 

In  der  Diskussion  sprach  Herr  Kulka,  Wien: 
Ich  bedaure  das  Schoenbeck’sche  Zement  in  jiingster 
Zeit  nur  oberflachlich  gepruft  zu  haben,  jedoch  er- 
gaben  schon  die  oberflachlichen  Versuche,  dass  es 
der  primitivsten  Forderung  nicht  entspricht,  indem 
es  nach  beliebig  langer  Hartezeit  unter  Wasser  ge- 
bracht,  sofort  erweicht  und  berstet,  also  sich  auf- 
zulosen  beginnt,  eine  Erfahrung,  die  wir  Zahnarzte 
auf  dem  Kontinent  allgemein  auch  in  der  Praxis 
gemacht  haben. 

Die  Diskussion  uber  Silikatzemente  endet 
mit  der  Annahme  folgender 

Resolution: 

Die  wissenscliaf  (lichen  Beobachtungen  der 
Eigenschaften  der  Silikat-  und  Phosphat-Zemente 
haben  bis  heute  noch  nicht  zu  einem  klaren,  ein- 
stimmigen  Urteil  iiber  die  Gute  und  Brauchbarkeit 
der  im  Gebrauch  beiindlichen  Zemente  geiiihrt.  Die 
Silikat-Zemente  sind  ein  guter  Ersatz  fiir  Phosphat- 
Zemente,  sie  sind  kein  Ersatz  fiir  Goid-  und  Por- 
zellanfiilluugen. 

Resolution: 

Jusqu’a  ce  jour  les  observations  scientifiques  des 
proprietes  des  ciments  silicates  et  des  ciments  phos- 
phates n’ont  pas  encore  mene  a un  jugement  clair, 
unanime  sur  la  bonte  et  Pusage  des  ciments  emplo- 
yes. Les  ciments  silicates  remplacent  parfaite- 
raent  les  ciments  phosphates,  mais  non  les  obtu- 
rations d’or  ou  de  porcellaine. 

Resolution: 

The  scientific  observations  of  the  properties  of 
the  silicate  and  phosphate  cements  have  not  yet  led 
up  to  this  date  to  a clear,  unanimous  opinion  upon 
the  quality  and  fitness  of  the  cements  in  use.  The 
silicate  cements  are  a good  substitute  for  phosphate 
cements,  they  are  no  substitute  for  gold  or  porcelain 
fillings. 


II.  Sitzung  am  Mittwoch,  den  25.  August  1909 


Die  Sitzung  vvurde  Mittwoch,  den  25.  August 
vom  Vorsitzenden  B i r g f e 1 d wieder  eroffnet, 


der  dann  sogleich  das  Wort  Herrn  Dr.  K u 1 k a , 
"Wien,  zu  seinem  weiteren  Vortrage  erteilte. 


Ein  Nachtrag  zur  Priifung  der  Silikatzemente. 

Dr.  Max  Kulka,  Zahnarzt  in  Wien. 


Ehe  ich  an  die  Erledigung  meines  eigentlichen 
Themas  schreite,  welches  ja  an  und  fiir  sich  nicht 
allzuviel  Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird,  gestatten 
Sie,  dass  ich  an  einer  Methode  der  Zementpriifung, 
die  in  letzter  Zeit  speziell  von  Kollegen  Robert 
Richter  propagiert  wird,  sine  ira  et  studio  wissen- 
schaftliche  Kritik  iibe.  Diese  Methode  basiert,  wie 
Ilmen  bekannt,  darauf,  dass  die  mehr  Oder  weniger 
intensiven  Verfarbungen,  die  die  nieisten  Zemente 
durch  Behandlung  mit  Anilinfarbstoffen  erleiden 
einerseits,  anderseits  die  damit  einhergehende  Ent- 
fiirbung,  d.  h.  das  oft  zu  beobachtende  Hellerwerden 
der  zur  Anwendung  gelangten  schwachprozentigen 
Farbstofilosungen  ohne  jede  weitere  Priifung  aller 
anderen  Eigenschaften  kurzerhand  einen  sicheren 
Schluss  auf  die  mangelnde  Qiite  iiberhaupt  des  be- 
treffenden  Praparates  gestatten  sollen. 

Wenn  ich  nun  darangehe,  die  Unrichtigkeit 
und  damit  die  Unhaltbarkeit  dieser  Behauptung 
Richter’s  zu  beweisen,  so  sehe  ich  natiirlicher- 
weise  von  Praparaten  ab,  die  iiberhaupt  nicht 
zu  einem  richtigen  Erharten  kommen,  daher 
a priori  nicht  zu  brauchen  sind,  weil  sie  mit  jed- 
weder,  also  auch  mit  einer  farbenden  Fliissigkeit 
in  Beriihrung  gebracht,  sofort  erweichen,  infolge- 
dessen  der  Farbstoff  durch  Imbibition  mechanisch 
festgehalten  wird,  und  habe  vielmehr  nur  solche 
Zemente  im  Auge,  die  zurzeit  der  Anstellung  des 
Versuches  bereits  vollkomrnen  erhartet  sind. 

Aber  auch  in  jenen  Fallen,  in  denen  der  Farb- 
stoff in  erhartete  Proben  nach  mehr  oder  minder 
langer  Behandlungszeit  eingedrungen  ist  oder  die- 
selben  durchdrungen  hat,  beweist  dies  u n t e r Um- 
standen  nur,  dass  dieser  Zement  vielleicht 
poros  ist.  Mehr  aber  nicht!  Ich  schlage  mit  Riick- 
sicht  auf  die  folgenden  Ausfiihrungen  vor,  in  Zukunft 
die  Porositat  dem  von  Le  Chatelier  ange- 
gebenen  Verfahren  folgend  derart  zu  priifen,  dass 


die  Versuchskorper  zuerst  z.  B.  in  Ferrozyankalium- 
oder  Schwefelnatriumlosung  gelegt  und  dann  nach 
einer  gewissen  Zeit  mit  einer  Ferrisalz-  bzw.  Blei- 
salzlosung  behandelt  werden.  Die  entstehenden  ge- 
fiirbten  Niederschlage  zeigen  dann,  wie  weit  die 
erste  Losung  eingedrungen  ist. 

Das  Eintreten  einer  Verfarbung  in  einer  Farb- 
losung  dagegen  kann  nach  folgendem  einer  ganz 
verschiedenartigen  Deutung  unterliegen. 

Nicht  ganz  ohne  Interesse  diirfte  es  fiir  Sie  sein 
zu  erfahren,  dass  der  alte  R o s t a i n g ’ sche  Zement, 
wie  mich  meine  diesbeziiglichen  Versuche  lehrten, 
einen  derart  hohen  Grad  von  Porositat  und  dem- 
entsprechende  Durchlassigkeit  fiir  Farbstofflosungen 
aufwies,  wie  vielleicht  keiner  der  heute  existierenden 
schlechtesten  Zemente,  eine  Tatsache,  die  iibrigens 
auch  friihere  Zementforscher  konstatierten  und  be- 
klagten,  wie  z.  B.  M.  S c h 1 e n k e r in  seiner  Arbeit 
iiber  „Rostaingzement“  (Deutsche  Viertebahrsschr. 
fiir  Zahnheilkunde,  XIX.  Jahrgang,  Heft  1). 

Damit  soil  natiirlich  nicht  gesagt  sein,  dass 
meiner  Ansicht  nach  Zemente  poros  sein  diirfen, 
ich  wiinsche  vielmehr  das  Gegenteil  und  erwahnte 
nur  dieses  eklatante  Beispiel,  um  zu  beweisen,  dass 
selbst  die  Konstatierung  der  Porositat  allein  nicht 
iinmer  berechtigt  und  geniigt,  um  iiber  ein  Praparat 
ein  vernichtendes  Urteil  zu  fallen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  bestreite  ich  aber  auch 
entschieden  die  Angaben  Richter's  und  anderer 
Autoren,  dass  der  Farbstoff  in  Ascher’s  kiinstlichen 
Zahnschmelz  eindringt,  ebensowenig,  wie  dies  jetzt 
beim  neuen  Harvardid  und  Astral  der  Fall  ist  und 
sehe  dabei  ab  vom  gelegentlichen  Eindringen  des 
Farbstoffes  langs  der  Risse,  wie  es  speziell  bei 
beiden  letztgenannten  Zementen  noch  immer  ofters 
zu  beobachten  ist.  Aber  auch  der  negative  Ausfall 
dieses  Farbeversuches  geniigt  nicht,  um  ohne  jede 
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weitere  Priifung  ein  Praparat  als  gut  zu  erklaren, 
wie  ich  in  der  Folge  meines  Vortrages  zu  beweisen 
in  die  Lage  kommen  werde. 

Was  nun  die  Intensitat  der  Oberflachenfarbung 
betrift't,  werden  Sie  sich  erinnern,  dass  auch  ich 
seinerzeit  die  verschiedenen  Grade  derselben  bei 
den  verschiedenen  Prfiparaten  trotz  gleichartiger 
Behandlung  mit  ein  und  demselben  Farbstoff  beob- 
achtete  und  mich  nur  damit  begniigte,  die  Tatsache 
tabellarisch  zu  registrieren,  ohne  daraus  weitgehende 
Schliisse  zu  ziehen.  Dass  ich  mich  bemiihte,  fur  die 
verschiedene  Intensitat  der  Farbung  eine  nahe- 
liegende  und  plausible  Erklarung  zu  findeti,  ist 
selbstredend  und  bestehen  die  seinerzeit  angefiihrten 
Moglichkeiten  noch  immer  zu  Recht.  Trotz  alledem 
hat  aber  dieses  Phanomen  ini  allgemeinen  — wohl- 
gemerkt,  ich  spreche  jetzt  nur  von  Versuchen  mit 
konstatiert  abgebundenen  Zementproben  — in  den 
meisten  Fallen  mit  einer  Loslichkeit  iiberhaupt  nichts 
zu  tun  und  darf  in  Zukunft  allein  ohne  jede  andere 
verlassliche  diesbeziigliche  Priifung  absolut  kein 
Kriterium  fiir  die  Giite  der  Zemente  biiden,  zumal  die 
Ursache  derartiger  Anfiirbungen,  wie  die  Arbeiten 
der  Mineralogen  bzw.  Chemiker  Professor  B e c k e , 
H.  Rosenbusch,  Suida,  speziell  aber  die  in 
jiingster  Zeit  erschienene  Arbeit  von  Dr.  Franz 
Hundeshagen  aus  dem  offentlichen  chemischen 
Laboratorium  Dr.  Hundeshagen  und  Dr.  Phi- 
lipp in  Stuttgart  beweisen,  auf  das  Konto  einer  be- 
sonderen  Eigenschaft  mineralogischer  Substrate  zu 
setzen  ist. 

Sie  alle  wissen  ja,  dass  wir  in  der  Histologie  von 
der  Fahigkeit  der  Gewebselemente,  gewisse  Farb- 
stoffe  in  einer  bestimmten  Auswahl  an  sich  zu 
ziehen  und  sich  damit  mehr  oder  weniger  intensiv 
tingieren,  Gebrauch  machen,  weiters,  dass  es  einer- 
seits  basische,  anderseits  saure  Farbstoffe  gibt. 

Je  nach  der  besonderen  Affinitat  zu  einer  oder 
der  anderen  Art  von  Farbstoffen  unterscheiden  wir 
nach  P.  Ehrlich  basophile  Stoffe  von  azido-  oder 
oxyphilen,  weiters  amphophile  und  schliesslich  neu- 
trophile  oder  indifferente  Stoffe. 

Basophilie  bedingt  Farbung  mit  nur  basischen, 
Oxyphilie  Farbung  mit  nur  sauren,  wahrend  Ampho- 
philie  beiderlei  Arten  von  Farbstoffen  zuganglich  ist. 

Diese  unterschiedliche  Chromatophilie  hat  zur 
Folge,  dass  jedes  Gewebselement  nach  sukzessiver 
Behandlung  mit  verschiedenen  Farbstofflosungen 
oder  nach  Behandlung  mit  einer  kombinierten  Farb- 
losung  (sogenannte  neutrale  Triazidgemische)  in 
der  seiner  spezifischen  Affinitat  entsprechenden  Far- 
bung zum  Vorschein  kommt  (sogenannte  differen- 
tielle  Simultanfarbung). 

Sie  alle  kennen  ja  weiter  den  fundamentalen 
Gegensatz,  der  darin  liegt,  dass  die  oxyphilen  Ge- 
webselemente hauptsachlich  im  protoplasmatischen 
Teil  der  Zellen  ihren  Sitz  haben,  und  zwar  sind  es 
wesentlich  die  sogenannten  einfachen  phosphorfreien 
Proteine,  wie  z.  B.  Albumine,  Globuline  usw. 


wahrend  sich  im  Gegensatz  hiezu  die  basophilen 
Elemente  hauptsachlich  im  Kerngeriist  finden,  daher 
als  spezifische  Kernsubstanzen  angesehen  werden, 
wie  z.  B.  Nucleoproteide,  Glyconucleoproteide  und 
die  aus  ihnen  hervorgehenden  Nucleine  und  Nuclein- 
siiuren.  Zwischen  beiden  stehen  die  amphophilen 
Gewebselemente,  im  wesentlichen  Nucleoalbumine, 
die  als  spezifische  Kornung  oder  Spongioplasma  auf- 
treten.  Ich  erwahne  weiters  nur  kurz  die  Moglich- 
keit  sogenannter  Pseudofarbungen,  die  interessanten 
Flektionsfarbungen,  bekanntlich  dadurch  gekenn- 
zeichnet,  dass  sich  z.  B.  das  oxyphile  Gewebs- 
element aus  einem  Gemisch  sauerer  Farbstoffe  den 
ihm  am  meisten  zusagenden  Farbstoff  aussucht, 
weiters  die  noch  interessanteren  sogenannten  meta- 
chromatischen  Farbungen,  bei  denen  ein  Farbstoff 
mit  einem  bestimmten  Substrat  eine  von  seinem 
eigentlichen  Farbcharakter  ganz  abweichende  Far- 
bung gibt,  wie  z.  B.  die  Rotfarbung  der  Mucine  mit 
Thionin  oder  Rotfarbung  des  Amyloids  mit  Anilin- 
griin. 

Hundeshagen  hat  nun  herausgefunden,  dass 
alle  diese  Erscheinungen  farberischen  Verhaltens  in 
ihren  verschiedenen  Variationen  sich  auch  im  Mine- 
ralreich  wiederfinden,  und  zwar  neben  farberisch 
indifferenten  Substraten  solche  von  typisch  oxy- 
philer,  typisch  basophiler  und  typisch  amphophiler 
Chromatophilie,  weiters  Erscheinungen  von  Pseudo- 
chromasie,  metachromatische  Farbungen,  Farbungen, 
die  von  den  Regeln  der  Auswahl  beherrscht  werden 
usw.,  kurz,  dass  es  auch  im  Mineralreich  nur  ausserst 
wenige  Stoffe  gibt,  die  iiberhaupt  mangelnde  Chro- 
matophilie  aufweisen,  dass  vielmehr  die  meisten 
mineralischen  Stoffe  die  Tendenz  zeigen,  sich,  sei 
es  mit  basischen  oder  sauren  Farbstoffen  mehr  oder 
weniger  intensiv  zu  tingieren,  so  dass  Hundes- 
hagen auf  Grund  der  verschieden  gerichteten  Chro- 
matophilie ein  System  der  Diagnostik  der  Mineralien 
aufzubauen  versucht  hat. 

Dass  aber  diese  Erscheinungen,  die  heute  alle 
Mineralogen  und  Chemiker  interessieren,  auch  nur 
etwas  mit  einer  Loslichkeit  zu  tun  haben,  konnte  ich 
weder  aus  der  eben  zitierten,  noch  aus  anderen  in 
rascher  Folge  erschienenen  Arbeiten  entnehmen,  ja 
man  ist  sich  ubrigens  noch  gar  nicht  ganz  klar 
daruber,  worauf  die  Chromatophilie  beruht,  Beweis 
dessen  dieserhalb  zwischen  den  anorganischen 
Chemikern  bzw.  Mineralogen  einerseits  und  den 
Vertretern  der  Kolloidchemie  anderseits  ein  wissen- 
schaftlicher  Streit  herrscht,  in  dem  die  ersten  den 
Standpunkt  vertreten,  dass  es  sich  bei  diesen  An- 
farbungen  um  chemische  Reaktionen  handelt, 
wahrend  letztere  sie  als  Adsorptionserscheinungen 
angesprochen  wissen  wollen.  Diese  Anfarbungen 
eignen  sich,  wie  mir  meine  Versuche  zeigen,  be- 
sonders  dazu,  um  z.  B.  gewisse  Bestandteile  im 
Pulver  diagnostisch  zu  erkennen,  um  weiter  das 
Mischungsverhaltnis  derselben  rasch  wenigstens 
approximativ  abzuschatzen,  besonders  aber,  um  in 
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Diinnschliffen  versteckte  Texturverhaltriisse  sichtbar 
z u machen. 

Dass  die  Intensitat  der  Oberflachenfarbung  auch 
noch  durch  den  physikalischen  Zustand,  also  nicht 
vollkommen  glatte,  sondern  rauhe  Fliichen  beein- 
flusst  und  infolgedessen  der  Farbstoff  oft  nur  me- 
chanisch  festgehalten  wird,  ist  einleuchtend. 

Die  meisten  derart  zustande  kommenden  An- 
farbungen  aber  sind,  was  Sie  hauptsachlich  inter- 
essieren  wird,  chromatolytisch  beeinflussbar,  d.  h. 
die  Anfarbung  kann  abgeschwacht  bzw.  zerstort 
werden,  indem  der  Farbstoff,  je  nachdem  es  sich 
um  eine  oxyphile  oder  basophile  Farbung  handelt, 
durch  verdiinnte  basische  bzw.  verdiinnte  saure 
(meist  Essigsiiure-)  Losungeii  rtiehr  oder  weniger 
leicht  und  vollstandig  als  losliches  Farbstoffsalz  ent- 
zcgen  werden  kann. 

Die  manchmal  ganz  intensiven  Verfarbungen,  die 
die  Zahne  durch  Genuss  von  Heidelbeeren  erleiden, 
Sind  eine  analoge  chromatophile  Erscheinung  und 
das  nach  Blaubeerengenuss  vom  Volke  geiibte 
Waschen  der  Zahne  mit  verdtinntem  Essig  bzw. 
Zitronensaft  bezweckt  empirisch  die  Chromatolyse. 

Bei  vollkommen  glatten  Ascher-,  Astral-  und 
Harvardidproben,  und  nur  solche  verwende  ich  bei 
meinen  Versuchen,  ist  die  Anfarbung  selbstredend 
nur  eine  iiusserst  minimale,  eine  graublaue  bis  licht- 
blaue  Tonung,  der  Farbstoff  haftet  nur  ganz  ober- 
flachlich  und  verschwindet  durch  blosses  Biirsten 
oder  Reiben  mit  Brot  etc.,  mitunter  lasst  er  sich 
schon  durch  spezifisch  indifferente  Losungsmittel 
fiir  den  Farbstoff,  z.B.  Alkohol,  abziehen,  ganz  sicher 
aber  geradeso  wie  bei  den  verfarbten  Zahnen  durch 
Waschen  mit  verdiinntem  Essig.  Auf  alle  Ftille 
aber  bestreite  ich  entschiedenst,  dass  der  Farbstoff 
in  korrekt  angeriihrte  Proben  von  Aschers  kiinst- 
lichem  Zahnschmelz  eindringt. 

Sie  sind  jetzt  in  der  Lage,  zu  ermessen,  wie  ge- 
wagt  es  ist,  aus  der  Intensitat  der  Oberflachen- 
fiirbungen  ohne  jede  weitere  Priifung  auf  die  Giite 
der  Zemente  zu  schliessen  und  mit  welchem  Rechte 
ich  Sie  warne,  eine  derartige  Priifungsmethode  zu 
akzeptieren. 

Nun  zum  Bericht  iiber  meine  jiingsten  Priifungen 
der  Zemente.  Derselbe  bezieht  sich  diesmal  auf 
Proben,  welche  vor  der  iiblichen  Wasser-  bzw. 
Speichelbehandlung  gleich  nach  dem  Anriihren  auf 
Korpertemperatur  gebracht  wurden  und  in  dieser 
20  Minuten  lang  verblieben.  Ich  betone,  dass  es 
sich  in  alien  Fallen  um  feuchte  Wiirme  handelte, 
die  ich  dadurch  erzielte,  dass  ich  im  Thermostaten 
standig  ein  Glas  Wasser  eingeschlossen  hielt,  denn 
in  trockener  Wiirme  konnten,  worauf  ich  bereits  an 
anderer  Stelle  hingewiesen  habe,  die  in  manchen 
Zementen  sich  bildenden  bestandigen  Hydrate  zer- 
setzt  und  in  unbestiindige  Verbindungen  iiberfiihrt 
werden. 

Damit  soil  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  die  von 
mir  ansonsten  geiibte  Methode  des  dreistiindigen 


Htirtenlassens  bei  Zimmertemperatur  unrichtig  ist, 
und  verweise  ich  dieserhalb  nur  auf  O s t w a 1 d , 
welcher  ausdriicklich  sagt:  „Das  Gesetz,  dass  die 
Geschwindigkeit  chemischer  Vorgange  mit  steigender 
Teinperatur  zunimmt,  gilt  fiir  chemische  Vorgange 
a 1 1 e r Art.  Wir  haben  aber  keinen  Grund  anzu- 
nehmen,  dass  irgendein  chemischer  Vorgang,  welcher 
bei  hoherer  Temperatur  stattfindet,  bei  niederer 
nicht  eintreten  kann.  Dass  eine  solche  Anschau- 
ung  sich  mit  den  allgemeinen  Erfahrungen  vertragt, 
geht  daraus  hcrvor,  dass  durch  Messungen  des  zeit- 
lichen  Verlaufes  vieler  chemischer  Vorgange  sich 
die  annahernde  Regel  herausgestellt  hat,  dass  die 
Geschwindigkeit  chemischer  Vorgange  sich  bei  Er- 
hohung  der  Temperatur  um  ie  10°  durchschnittlich 
\erdoppelt.“  Und  an  anderer  Stelle:  „Der  Einfluss 
der  Temperatur  ist  mit  der  Natur  der  Reaktion 
einigermassen,  doch  nicht  sehr  veranderlich;  er  be- 
tragt  durchschnittlich  so  viel,  dass  durch  eine  Tem- 
peraturerhohung  von  rund  10 0 die  Geschwindigkeit 
verdoppelt  wird.“ 

Wenn  ich  nun  trotzdem  dem  Verlangen  anderer 
Zementforscher  diesmal  entsprach,  so  geschah  es 
hauptsachlich,  um  jedem  Einwand  gegen  die  Richtig- 
keit  meiner  Resultate  erfolgreich  begegnen  zu 
konnen. 

Dass  aber  die  Festigkeitszahlen  diesmal  geringere 
Werte  ergeben,  ist  selbstredend  und  war  voraus- 
zusehen,  da  ja  auch  die  in  der  Portlandzenient- 
fabrikation  gemachten  Erfahrungen  ergeben  haben, 
dass  bei  alien  plastischen  Materialien  bei  geringer 
Verzogerung  des  Abbindens  grossere  Festigkeit 
erreicht  wird.  In  diesem  Falle  sind  eben  die 
Kristallisationszentren  seltener,  die  Kristalle  werden 
lunger,  ihre  Beriihrungsflachen  und  somit  ihre  Ad- 
hasion  grosser. 

Der  Priifung  wurden  diesmal  neuerlich  zugefiihrt 
die  Praparate:  Aschers  kiinstlicher  Zahnschmelz, 
Astral,  Harvardid  und  gleichzeitig  der  alte  Original- 
Rostaingzement. 

Ich  kann  nicht  umhin,  Herrn  Professor  Jung  fiir 
die  freundliche  Ueberlassung  dieses  Praparates 
offentlich  meinen  besten  Dank  auszusprechen.  Werin 
auch  dieses  Praparat  in  seinen  physikalischen 
Eigenschaften,  von  dem  Mangel  einer  Transparenz 
will  ich  ja  ganz  absehen  und  von  der  grossen  Poro- 
sitiit  habe  ich  heute  bereits  gesprochen,  auch  sonst 
den  Anforderungen,  die  wir  heutzutage  an  ein  gutes 
Fiillmateriai  stellen,  im  allgemeinen  keineswegs 
entsprach,  es  verarbeitete  sich  sehr  schwer  und 
wurde  leicht  brockelig  (vide  auch  Schletiker),  so 
miissen  wir  doch  den  Angaben  alter  Praktiker 
Glauben  schenken,  dass  es  jahrelang  den  schadlichen 
Einfliissen  in  der  Mundhdhle  widerstand,  wozu 
sicherlich  nur  seine  chemischen  Eigenschaften 
wesentlich  beitrugen. 

Vor  allem  konstatiere  ich,  dass  der  erhartete 
Rostaing-Zement,  was  auch  M.  Schlenker  beobachtet 
hat,  alkalisch  reagiert.  Ich  verweise  weiter  darauf 
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hin,  dass  dies  auch  der  natiirliche  Zahnschmelz  tut, 
und  dass  bei  Aschers  kiinstlichem  Zahnschmelz  das- 
selbe  der  Fall  sein  soli,  wie  Robert  Richter  und 
andere  beobachtet  haben  wollen. 

Die  Zugfestigkeit  priifte  ich  diesmal  nicht,  einmal 
weil  sie  ja  fiir  das  Urteil  nicht  wesentlich  in  Be- 
tracht  kommt,  zumal  ja  die  Zemente  auf  Zug  eigent- 
lich  gar  nicht  beansprucht  werden,  und  dann,  weil 
mich  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  bei  der  von  mir 
fiir  diese  Priifung  friiher  gewiihlten  Form  kiinstliche 
Spriinge  der  Proben  beim  Einspannen  oft  unver- 
meidlich  waren,  ich  infolgedessen  nicht  immer 
gleiche  und  richtige  Resultate  erzielen  konnte.  Ich 
muss  daher,  wenn  uberhaupt,  bei  meinen  nachsten 
Priifungen  die  Form  der  Zugfestigkeitsproben 
andern,  und  zwar  Biskuitform,  und  damit  auch  die 
diesbeziigliche  Einrichtung  an  meiner  Maschine. 


Uebrigens  ist  ja  die  Priifung  der  Bruchfestig- 
k e i t die  sicherste  und  ergab  dieselbe  fiir  die  unter- 
suchten  Praparate  folgende  Werte: 


rund  4.5  Kg.1) 
5 bis  8.5  „ 


Rostaingzement.  . . 

Astral 

Harvardid 

Aschers  kii n st  1.  Zahnschmelz  8 „ 11 

Bei  letztgenantem  Praparat  im  allgemeinen 
beinahe  doppelt  so  grosse  Werte  als  bei  alien 
anderen  diesmal  untersuchten  Zementen. 

Die  Werte  der  Druckfestigkeit  ergaben  folgendes 
Verhaltnis: 

Rostaing 69.888  Kg. 

Harvardid 109.622  „ 

Astral 128.470  „ 

Ascher 137.120  ., 

Die  Priifung  der  Harte  ergab  dieselbe  Reihen- 
folge,  wie  seinerzeit: 


Hartegrad 

1.  Aschers  kiinstlicher  Zahnschmelz  ii  b e r 4 

2.  Astral  | 4 

3.  Harvardid  1 

4.  Rostaing u n t e r 4 

Von  der  Porositat  und  der  Durchlassigkeit  fiir 

Farbstoffe  habe  ich  bereits  gesprochen,  es  eriibrigt 
also  nunmehr  nur  noch  auf  das  chemische  Verh.lten 
der  Praparate  niiher  einzugehen. 

Die  Priifung  in  0.5  prozen  tiger  Essig- 
siiure  ergab  durchschnittlich  folgende  Verlust- 
zahlen  in  Qewichtsprozenten: 


Ascher  ....  1 

Astral / 0.56  bis  1.64  Prozent 

Harvardid  . . . > 

Rostaing  zum  Vergleich  5.37 


1)  Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  sich  die  kleineren  Werte 
hauptsachlich  auf  Astral  beziehen,  was  verglichen  mit  den  Druck- 
festigkeitswerten  desselben  Praparates  wundernehmen  mag;  je- 
doch  ist  nach  den  gemachten  Erfahrungen  das  Verhaltnis  zwischen 
den  einzelnen  Festigkeitsarten  bei  verschiedenen  Zementen  oft 
ein  verschiedenes,  so  dass  von  der  Bruchfestigkeit  niemals  mit 
Sicherheit  auf  die  Druckfestigkeit  und  vice  versa  geschlossen 
werden  kann.  (Vgl.  auch  Dr.  Karl  Schoch : Moderne  Aufbereitung 
der  Mortelmaterialien.) 


Die  geringe  Loslichkeit  der  Zemente  in  Essig- 
siiure  ist  darauf  zuriickzufiihren,  dass  die  Fabrikanten 
bei  der  Konstruktion  ihrer  Zemente  dafiir  sorgen, 
dass  sich  Loslichkeit  hemmende  Verbindungen 
bilden. 

0.5prozentige  Milchsaure: 

Ascher  . ...  \ 

Astral J 5.3  bis  9.3  Prozent 

Harvardid  ...  * 

Rostaing  zum  Vergleich:  10.5  „ 

Selbstredend  beziehen  sich  diese  Werte  auf  die 
Ergebnisse  unzahliger  Versuche. 

Loslichkeit  im  Wasser: 

Ascher 0 Prozent 

Astral 0 „ 

Harvardid  ....  0 bis  0.9 

Rostaing  ....  0 „ 0.61  „ 

Diese  ausserst  geringen  Loslichkeitswerte,  so- 
wohl  in  Sauren  als  auch  im  Wasser,  sind  ein  Erfolg, 
zu  dem  den  Fabrikanten  jedenfalls  nur  zu  gratulieren 
ist. 

Nun  wollen  aber  viele  Praktiker  beobachtet 
haben,  dass  die  Porositat  der  meisten  Silikat- 
zemente  mit  dem  Alter  der  Fiillung  im  Munde 
zunimmt  und  im  Gegensatz  zu  der  anfanglichen 
Diclite  und  Harte  eine  Auflockerung  zu  konstatieren 
sein  soli.  Ich  gebe  auf  Grund  meiner  Experimente 
zu,  dass  dies  bei  den  Silikatzementen  Harvardid  und 
Astral  infolge  ihrer  Konstitution  der  Fall  sein  kann, 
keineswegs  aber  bei  Ascher,  wenn  korrekt  ver- 
arbeitet. 

Die  meisten  Autoren  behaupten,  dass  diese  Er- 
scheinungen  auf  dem  Auflosen  und  Auslaugen  von 
Bestandteilen  durch  Saurewirkung  beiuhen  (vide 
Morgenstern). 

Ich  hingegen  glaube,  dass  es  schon  mit  Riick- 
sicht  auf  die  konstatiert  geringe  Saureloslichkeit 
dieser  Praparate  naheliegender  ist,  die  Alkalien  des 
Mundspeichels  dafiir  verantwortlich  zu  machen  und 
will  nun  beweisen,  dass  diesem  Auslaugen  der 
Zemente  im  wahren  Sinne  des  Wortes,  i.  e.  durch 
den  alkalischen  Mundspeichel  bei  der  Silikatzement- 
priifung  bisher  viel  zu  wenig  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt  wurde.  Zwar  wurde  dieses  Phanomen 
schon  des  ofteren  beobachtet,  jedoch  demselben 
keine  besondere  Bedeutung  beigelegt,  da  man  sich 
sagte:  die  Zemente  sind  alkalihaltige  Produkte,  der 
Speichel  eine  alkalische  Fliissigkeit,  demnach 
miissen  die  Zemente  im  Speichel  unloslich  sein 
oder,  chemisch  ausgedriickt,  die  Loslichkeit  wird  ver- 
mindert  oder  ganz  aufgehoben,  weil  eines  der  dabei 
entstehenden  Katjonen  in  der  losenden  Fliissigkeit 
(Speichel)  vorhanden  ist. 

Diese  Ueberlegung  ist  offenbar  richtig,  jedoch 
mit  einem  kleinen  Vorbehalt. 

In  den  meisten  Silikatzementen  entstehen  beim 
Abbinden  entsprechend  der  Zusammensetzung  der 
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Pulver  der  Hauptsache  nach  auch  Aluminiumphos- 
phate. 

Nun  wissen  wir  aber,  dass  alle  Hydroxyde, 
welche  amphoteren  Charakter,  d.  h.  sowohl  saure 
als  auch  basische  Eigenschaften  haben  — und 
Aluminiumhydroxyd  ist  ja  geradezu  der  Typus  dieser 
Klasse  — die  besondere  Reaktion  zeigen,  dass  ihre 
schwer  loslichen  Salze  mit  welchen  Sauren  immer 
durch  Alkalien  gelost  werden.  Dies  fordert  direkt 
zur  Nachpriifung  der  Silikatzemente  in  bezug  auf 
ihre  Loslichkeit  in  Alkalien  auf,  und  die  dies- 
beziiglichen  Versuche  ergaben  das  interessante  Re- 
sultat,  welches  ich  nachstehend  verzeichne: 

Nach  iiblicher  Vorbehandlung  in  0.5  Prozent 
Kalilaugelosung  gebracht  und  24  Stunden  hindurch 
darin  belassen,  erwiesen  sich  die  Praparate  Astral 
mehr  oder  weniger  angegriffen,  Harvardid  als  bis 
in  tiefer  Schicht  total  erweicht,  Aschers  kiinstlicher 
Zahnschmelz  und  Rostaing  als  unverandert.  Nach 
dreistiindigem  Trocknen  wurden  die  Praparate 
trocken  abgebiirstet,  dabei  losten  sich  die  erweichten 
Oberflachenschichten  als  feiner  Staub  ab,  der 
restierende  Kern  wurde  gewogen  und  nach  un- 
zahligen  Versuchen  ergaben  sich  folgende  Ver- 
lustzahlen : 

0.5prozentige  Kalilaugelosung. 


1.  Harvardid 20  bis  25  Prozent 

2.  Astral  .......  5 10  „ 

3.  Ascheru.  Rostaing.  . . 0 

zweiprozentige  Natrium  carbonic  um- 

L 6 s u n g. 

Harvardid 3 Prozent 

Astral 0 bis  1.5 

Rostaing  u.  Ascher  . . 0 


Diese  Resultate  zwingen  mich,  meinen  bis- 
herigen  Forderungen: 

1.  Abbinden  innerhalb  15  bis  20  Minuten  bei 
Korpertemperatur, 

2.  Wasserbestandigkeit, 

als  3.  Forderung  die  der  Un  loslichkeit  in 
Alkalien  hinzuzufiigen. 

Ueber  den  Wert  der  Zementpriifungen  heutzu- 
tage,  wo  die  Materialpriifung  auf  jedem  Qebiete 
geiibt  wird,  noch  viel  Worte  verlieren,  hiesse  Eulen 
nach  Athen  tragen.  Hauptbedingung  ist,  dass  derlei 
Priifungen  streng  in  Einklang  gebracht  werden  mit 
den  Methoden  der  exakten  Wissenschaften  und  dass 
sie  sich  nach  der  Natur  der  Sache  richten.  Es  be- 
ruht  sicherlich  auf  einem  totalen  Verkennen  der 
tatsachlichen  Verhaltnisse,  da  vielleicht  an  irgend- 
welche  geheimnisvoll  wirkende  Krafte,  wie 
„Speichel  als  lebende  Fliissigkeit“,  „vitale  Energie 
des  Speichels"  usw.  glauben  zu  wollen. 

Der  Zement  ist  ein  kiinstliches  chemisches  Pro- 
dukt,  das  durch  den  Speichel  wohl  nicht  anders  als 
nur  chemisch  beeinflusst  werden  kann.  Die  Ze- 
mentfabrikanten  aber  mogen  sich  nach  der  Natur 
richten,  die  im  Zahnschmelz  wohl  den  besten 
Zement  geschaffen  und  diesen,  wohl  wissend,  was 
sie  tut,  in  seinen  Eigenschaften  der  Umgebung  an- 
gepasst  hat.  Ich  schliesse  mit  dem  ebenso  schonen 
als  richtigen  Satz  von  Ostwald: 

„Die  Natur  ist  iiberall  vollstandig,  und  wo  wir 
in  die  Tiefe  graben,  sind  wir  sicher,  ihretn  Mittel- 
punkt  naher  zu  kommen.“ 

Hierauf  folgt  der  Vortrag: 


Chemische  Untersuchungen  der  Zahne. 

Dr.  Th.  Gassmann. 


Unser  tagliches  Arbeitsfeld,  die  Zahne,  bieten 
des  zu  Erforschenden,  sowohl  in  biologischer  wie  in 
physiologischer  Hinsicht,  noch  so  viel,  dass  wir  nur 
dann  unsere  Befriedigung  voll  und  ganz  finden, 
wenn  auch  auf  diesetn  Gebiete  unser  Wissen  durch 
streng  wissenschaftliche  Arbeit  mehr  und  mehr  Er- 
weiterung  erfahrt.  Ich  will  ja  nicht  verhehlen,  dass 
es  kein  Leichtes  ist,  hier  vorzudringen,  doch  erlaubt 
uns  der  heutige  Stand  der  Wissenschaft,  speziell  der 
Chemie,  mehr  denn  je  mit  grosserer  Sicherheit 
chemische  Untersuchungen  vorzunehmen  und  damit 
Schlussfolgerungen  zu  verbinden. 

Zwei  viel  verbreitete  Ansichten  iiber  die  Ur- 
sachen  der  Zahnkaries  sind  es,  die  mich  veranlassten, 
dieselben  auf  ihren  Wert  zu  priifen  und  Ihnen  das 
Endergebnis  mitzuteilen.  Es  betrifft  dies  einerseits 
die  Kalkarmut,  andererseits  den  Fluorgehait  der 


Zahne.  In  der  einschlagigen  Literatur  stossen  wir 
des  ofteren  auf  die  Behauptung,  dass  unser  Knochen- 
gewebe,  insbesondere  dasjenige  der  Zahne,  infolge 
der  mehr  und  mehr  um  sich  greifenden  Kalkarmut 
zugrunde  gehe;  Walter  Hem  pel  hinwiederum  hat 
mittels  gasanalytischer  Methoden  den  Fluorgehait 
in  den  Zahnen  bestimmt,  und  ist  derselbe  dabei  zu 
dem  Resultate  gelangt,  dass  der  grossere  oder  ge- 
ringere  Fluorgehait  fiir  die  Dauerhaftigkeit  der  Zahne 
sprechend  ware.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Zahne  aus 
anorganischen  und  organischen  Substanzen,  und  zwar 
vorwiegend  aus  anorganischen  aufgebaut  sind.  Unter 
den  ersteren  hat  man  Phosphorsaure,  Calcium  nebst 
geringen  Mengen  von  Magnesium  und  Kohlensaure, 
in  noch  geritigerer  Menge  Natrium,  Kalium,  Chlor 
und  Spuren  von  Fluor  nachgewiesen,  wahrend  man 
die  organische  Substanz  hauptsachlich  aus  Collagen 
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nebst  wenigen  nicht  naher  bestimmten  organischen 
Korpern,  welche  vermutlich  von  Zahnfibrillen  her- 
riihren,  bestehend  betrachtet  hat.  Damit  ist  nicht 
gesagt,  dass  alle  Ziihne,  Menschen-  wie  Tierzahne, 
dieselben  Mengenverhaltnisse  von  anorganischen 
und  organischen  Substanzen  aufweisen,  im  Gegen- 
teil,  wenn  wir  die  Tier-  und  Menschenzahne  auf  ihre 
Widerstandsfahigkeit  priifen,  so  miissen  wir  uns  ge- 
stehen,  dass  erstere  den  letzteren  in  dieser  Hinsicht 
wesentlich  iiberlegen  sind,  und  es  driingt  sich  uns 
deshalb  von  selbst  die  Frage  auf,  ob  wohl  in  der 
chemischen  Zusammensetzung  der  einzelnen  Zahn- 
arten  Unterschiede  bestehen?  Nicht  ohne  Einfluss 
auf  die  oben  gestellte  Frage  war  fernerhin  die  Tat- 
sache,  dass  der  menschliche  Kiefer,  selbst  was 
Dauerhaftigkeit  seiner  Ziihne  anbelangt,  Erscheinun- 
gen  zeitigt,  die  dahin  sich  bewegen,  dass  auch  da 
in  ein  und  demselben  Kiefer  nicht  alle  Ziihne  die- 
selbe  Widerstandsfahigkeit  besitzen.  Solche  Um- 
stande  liessen  mein  Vorgehen,  durch  chemische 
Untersuchungen,  wenn  moglich,  hieriiber  Licht  zu 
verbreiten,  wohl  als  zweckmiissig  erscheinen.  Die 
mir  gestellte  Aufgabe  bestand  zuniichst  in  der  Fest- 
stellung  der  Mengenverhaltnisse  der  anorganischen 
Bestandteile  in  den  Ziihnen.  Behufs  dessen  wurden 
drei  Zahnkategorien  geschaffen.  Selbstredend  konn- 
ten  hauptsiichlich  solche  in  Betracht  kominen,  von 
denen  zu  erwarten  war,  dass  sie  moglicherweise 
Differenzen  in  ihrer  Zusammensetzung  aufzuweisen 
haben. 

Die  zur  Analyse  gelangenden  Ziihne  waren: 
temporiire  Ziihne:  Milchziihne  von  Menschen, 

(Eckziihne  von  Menschen, 
Weisheitsziihne  von  Menschen, 
Ziihne  von  60jiihr.  Menschen. 
Bleibende  Ziihne:  Eckziihne  von  Hunden. 

Das  hierzu  notige  Zahnmaterial  wurde  mir,  was 
Menschenziihne  anbetrifft,  von  der  Anatomie  des 
Kantonsspitals  Zurich  geliefert.  Siimtliche  Indivi- 
duen  waren  tadellos  erhalten  und  frei  von  jeder 
Karies.  Vor  der  Zerkleinerung  der  Ziihne  im  Dia- 
mantmorser  erfolgte  die  griindliche  Reinigung  der- 
selben  von  zufiillig  anhaftenden,  nicht  zu  den  Zahn- 
bestandteilen  gehorenden  Stoffen  mittels 
Wasser  und  Aether.  Durch  mehrfache  qualitative 
Analysen  konnten  folgende  Bestandteile  in  den 
Ziihnen  nachgewiesen  werden:  Calcium,  Phosphor- 
siiure,  Magnesium,  Kohlensiiure,  Kalium,  Chlor, 
Natrium. 

Die  Untersuchungen  auf  das  Vorhandensein  von 
Schwefelsiiure  in  den  Ziihnen  fiel  negativ  aus,  hin- 
gegen  konnte  Eisen  sogar  quantitativ  festgestellt 
werden.  Da  aber  allgemein  angenommen  wird,  dass 
das  Eisen  ein  Bestandteil  der  Erniihrungsfliissigkeit 
ist,  und  die  diesbeziiglichen  Werte  nur  0.066  bis 
0.078  betrugen,  so  wurde  von  der  Ermittlung  wei- 
terer  analytischer  Daten  abgesehen.  Die  Priifung 
auf  Fluor  wurde  vorerst  nach  den  Bestimmungen  der 
Aetzmethode  vorgenommen.  Sie  ist  eine  der  schiirf- 


sten,  um  kleinste  Mengen  von  Fluor  z.  B.  von  0.0015 
Natriumfluorid  qualitativ  noch  mit  Sicherheit  nachzu- 
weisen.  Die  fur  diesen  Zweck  angewandten  Zahn- 
aschemengen  ergaben  keiuen  Anhalt,  dass  Fluor  in 
den  Ziihnen  vorhanden.  Trotz  Anwendung  von 
2.02  gr  und  4.78  gr  sorgfaltig  veraschter  Zahn- 
substanz  konnte  eine  eigentliche  Aetzreaktion  nicht 
bemerkt  werden.  Es  ist  dies  um  so  auffallender, 
als  sonst  ganz  geringe  Fluormengen  wie  oben  an- 
gefiihrt  leichthin  die  Fluorreaktion  ergeben.  Ich 
ging  nunmehr  iiber  zur  quantitativen  Bestimniung 
des  Fluors  nach  W.  Hempel.  Derselbe  hat  mittels 
eines  sehr  sinnreichen  Apparates  Fluorbestimmungen 
vorgenommen  und  deren  Resultate  in  seinem  Lehr- 
buche:  „Gasanalytische  Methoden  von 
Dr.  Walter  Hempel,  Professor  an  der  tech- 
nischen  Hochschule  in  Dresden,  veroffentlicht. 
W ’alter  Hempel  geht  von  der  Idee  aus,  das  Fluor 
einer  Substanz  in  Fluorsilicium  iiberzufiihren  und 
dessen  Gasvolumen  direkt  zu  messen.  In  einem 
Zersetzungskolben,  in  welchem  sich  die  im  Sauer- 
stoffstrom  sorgfiiltig  veraschte  Zahnsubstanz  ge- 
mischt  mit  reinem  Quarzsand  und  hochst 
konzentrierter  Schwefelsiiure  befindet,  wird 
durch  Erhftzen  bis  zum  Sieden  das  Fluor- 
silicium entwickelt  und  in  einer  Glasbiirette 
neben  Kohlensiiure  aufgefangen.  Nach  Absorption 
des  Fluorsiliciums  mittels  Wasser  und  Berechnung 
des  Kohlensiiureinhalts  konnten  ganz  scharfe  Be- 
stimmungen des  Fluors  neben  Kohlensiiure  ausge- 
ftihrt  werden.  Hempel  erhielt  auf  diese  Weise  in 
den  Ziihnen  0.19 — 0.52  Prozent  Fluor;  die  niederen 
Werte  entsprechen  den  kranken,  die  hoheren  den 
gesunden  Ziihnen. 

Die  von  mir  nach  Angabe  von  Hempel  ausge- 
fi'hrten  Fluorbestimmungen  ergaben  iihnliche  Werte 
wie  Hempel  sie  gefunden.  Auf  die  niihere  Unter- 
suchung  des  in  Wasser  aufgelosten  Gasvolumens 
bin  bzw.  des  Siliciumfluorids  ergab  sich  aber  fataler- 
weise  die  Erscheinung,  dass  das  in  Wasser  aufge- 
lbste  Gas  der  Hauptsache  nach  aus  gasformigem 
Chlorwasserstoff  und  nicht  aus  Siliciumfluorid-  be- 
steht.  Verschiedene  Reaktionen,  die  charakteristisch 
sind  fiir  die  Anwesenheit  von  Chlorwasserstoff,  so 
Ausfallen  desselben  mit  Silbernitrat  zu  Silberchlorid, 
Nichtloslichkeit  dieses  Niederschlages  in  Siiuren,  hin- 
gegen  leichte  Loslichkeit  desselben  in  Arnmoniak, 
keine  Fallung  auf  Zugabe  von  Bariumchlorid,  be- 
stiitigen  obige  Annahme  vollstandig.  Zum  bessern 
Verstandnis  trage  ich  noch  nach,  dass  die  Zahnasche 
auch  ohne  Beimischung  von  Quarzsand  durch  Er- 
hitzen  mit  konzentrierter  Schwefelsiiure  gasformigen 
Chlorwasserstoff  entwickelt.  Damit  fiillt  die  von 
Hempel  aufgestellte  Hypothese,  dass  der  Eluor- 
gehalt  fiir  die  gesunden  und  kranken  Ziihne  ent- 
sprechend  ware,  dahin. 

Im  Anschluss  an  die  Resultate  iiber  den  Fluor- 
gehalt  in  den  Ziihnen  lasse  ich  nunmehr  diejenigen 
der  iibrigen  Elemente  in  Prozenten  folgen: 
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Menschenzahne. 

Eckzahne. 


Wassergehalt  = 8.09  % Gliihverlust 

= 22.20  % 

Kalk 

= 29.78  % 

Magnesium 

= 0.87  °/o 

Phosphorsaure 

= 40.98  % 

Kohlensaure 

o 

c 

OO 

II 

Chlor 

= 0.41  °/o 

Kalium 

= 0.34  °/o 

Natrium 

= 0.61  °/o 

99.37  % 

Weisheitszahne. 

Wassergehalt  = 6.75  % Gliihverlust 

= 18.33  °/o 

Kalk 

= 31.65  °/o 

Magnesium 

= 0.80  °/o 

Phosphorsaure 

= 41.48  °/o 

Kohlensaure 

= 5.29  °/o 

Chlor 

= 0.40  °/o 

Kalium 

= 0.33  °/o 

Natrium 

= 0.67  °/o 

98.95  °lo 

Menschenzahne : 

Zahne  60  iiihriger. 

Wassergehalt  = 8.27  % Gliihverlust 

= 21.42  °/o 

Kalk 

= 30.25  °/o 

Magnesium 

= 0.82  °/o 

Phosphorsaure 

= 41.10  °/o 

Kohlensaure 

= 4.32  °/o 

Chlor 

= 0.24  °/o 

Kalium 

= 0.27  °/o 

Natrium 

= 0.61  °/o 

99.03  °/o 

Milchzahne. 

W'assergehalt  = 8.76  % Gliihverlust 

= 22.84  °/o 

Kalk 

= 29.59  °/« 

Magnesium 

= 0.78% 

Phosphorsaure 

= 40.64  % 

Kohlensaure 

= 4.12% 

Chlor 

= 0.37  % 

Kalium 

= 0.35  % 

Natrium 

= 0.54% 

99.23  % 

Tierzahne  : 

Hundezahne. 

Wassergehalt  = 10.97  %>  Gliihverlust 

= 25.99  % 

Kalk 

= 27.23  % 

Magnesium 

= 0.73  % 

Phosphorsaure 

= 39.21  % 

Kohlensaure 

= 4.50% 

Chlor 

= 0.19% 

Kalium 

= 0.15% 

Natrium 

= 0.94  % 

98.94  % 

Bei  der  Ermittlung  des  Wassergehaltes  hat  es  sich 
gezeigt,  dass  die  pulverisierten  Zahne  ausserordent- 


lich  hygroskopisch  sind.  Um  quantitative  Ana- 
lysen  vorzunehmen,  ist  es  selbstredend  von  Not- 
wendigkeit,  dass  die  feingepulverte  Substanz  bis 
zur  Konstanz  (bei  110 — 120°)  getrocknet  wird;  aber 
schon  nach  drei  bis  vier  Tagen  geht  diese  Kon- 
stanz durch  Wasseraufnahme  verloren,  trotzdem  die 
Substanz  im  Exsikkator  aufbewahrt  wird.  Es  be- 
durfte  also,  uni  sichere  und  sorgfiiltige  analytische 
Resultate  zu  erhalten,  der  von  Zeit  zu  Zeit  neuer- 
dings  ausgefiihrten  Trocknung  der  Substanz.  Ge- 
mass  den  analytischen  Daten  besteht  zwischen 
Wasser-  und  Kalkgehalt  ein  gewisser  Zusammen- 
hang,  und  zwar  so,  dass  bei  Zunahme  des  ersteren 
der  letztere  abnimmt  und  umgekehrt.  Die  Kalkmenge 
variiert  bedeutend  zwischen  Menschen-  und  Tier- 
ziihnen,  ja  sogar  der  Weisheitszahn  erhalt  den 
grossten  diesbeziiglichen  Wert  und  iibertrifft  die 
Hundezahne  um  vier  bis  fiinf  Prozent.  Solche  Ver- 
haltnisse  lassen  sich  nicht  umgehen,  ohne  deren 
Wichtigkeit  einzusehen.  Durch  meine  analytischen 
Werte  ist  nachgewiesen  worden,  dass  die  Hunde- 
ziihne  als  die  widerstandsfahigeren  an  Kalkmenge 
hinter  den  Menschenzahnen  wesentlich  zuriick- 
stehen.  Folgerichtig  ist  demnach,  dass  die  Kalk- 
menge fur  die  Dauerhaftigkeit  der  Zahne  nicht  aus- 
schlaggebend  ist,  weshalb  wir  wohl  schwerlich  noch 
an  der  Hypothese  festhalten,  dass  das  friihzeitige 
Zugrundegehen  der  Zahne  im  Zusammenhang  stehe 
mit  einem  Mangel  an  Kalk.  Letzteres  tritt  beim 
Weisheitszahn  noch  klarer  und  deutlicher  zutage. 
Bekanntlich  ist  der  Weisheitszahn  nicht  derjenige, 
der  den  krankhaften  Einfliissen  lange  Widerstand 
leistet,  im  Gegenteil  passiert  es  uns  ia  des  ofteren, 
dass  Personen  mit  ausgezeichneten  Zahnverhalt- 
nissen  diesen  einen  Zahn  als  ersten  verlieren  und 
dieser  eine  besitzt  weitaus  den  grossten  Kalkgehalt, 
was  noch  um  so  mehr  auffallt,  als  er  ja  der  letzte 
der  Kieferinsassen  ist,  der  an  der  Oberflache  er- 
scheint.  Diese  Erscheinung  ist  insofern  von  Be- 
deutung,  als  wir  annehmen  konnen,  dass  bei  einer 
evenfueilen  Neigung  unseres  Organismus  zu  Kalk- 
arrnut  der  Weisheitszahn  die  Tendenz  haben  sollte, 
eher  weniger  Kalk  zu  besitzen  als  seine  Vorganger. 
Was  die  Hundezahne  an  Kalk  weniger  besitzen,  das 
gewinnen  sie  durch  einen  bedeutenden  Mehrgehalt 
an  organischer  Substanz. 

Dieses  analytische  Ergebnis  ist  von  weittragen- 
der  Bedeatung,  weil  es  uns  sagt,  dass  es  nicht  der 
Kalk  ist,  sondern  ein  Zuriickgehen  des  Gehaltes  an 
organischer  Substanz,  das  Veriinderungen  in  der 
chemischen  Zusammensetzung  unserer  Zahne  her- 
vorruft. 

Einige  weitere  Differenzen,  so  die  Gehalts- 
schwankungen  der  Phosphorsaure,  des  Kaliums, 
Natriums  und  Chlors  will  ich  nur  streifen,  fur  heute 
geniigt  es  uns  zu  wissen,  dass  beide  Hypothesen, 
die  die  Zahnftiule  abhangig  machen: 

1.  vom  grosseren  oder  geringeren  Fluorgehalt, 

2.  von  der  Kalkarmut, 
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tiurch  meine  chemischen  Untersuchungen  widerlegt 
sind.  Damit  ist  allerdings  das  Studium  dieses  ana- 
lytischen  Zahlenmaterials  nicht  erschopft,  im  Gegen- 
teil,  der  aufmerksame  Beobachter  und  Forscher 
kann  daraus  noch  eine  Reihe  von  Erscheinungen 
herausschalen,  die  fur  die  weitere  Ausgestaltung 
unserer  Kenntnisse  vom  Aufbau  des  Knochen- 
gewebes  der  Zahne  von  Wichtigkeit  sind. 

Resumes: 

„Chemische  Untersuchungen  der  Zahne." 

Gassraann, 

Gemass  meinen  chemischen  Untersuchungen 
werden  die  beiden  Hypothesen,  die  die  Zahnkaries 
abhangig  machen  einerseits  von  einem  Mangel  an 
Kalk,  andererseits  vom  geringen  Fluorgehalt,  wider- 
legt. Es  hat  sich  namlich  ergeben,  dass  die  wider- 
standsfahigen  Tierzahne  (Hundezahne)  bedeutend 
weniger  Kalk  besitzen  als  die  Menschenzahne,  und 
dass  im  Gegenteil  im  Organismus  laut  Analyse  des 
Weisheitszahnes  eher  die  Tendenz  vorliegt,  den 
Kalkgehalt  noch  zu  steigern.  Umgekehrt  zeigen  die 
Hundezahne  erheblich  grosseren  Gehalt  an  orga- 
nischer  Substanz,  der  bei  den  Menschenzahnen,  be- 
sonders  beim  Weisheitszahn  wesentlich  zuriicktritt. 
Weitere  Schwankungen  im  Gehalt  treten  noch  bei 
der  Phosphorsaure,  Kalium,  Natrium,  Chlor  und 
Wasser  auf.  Letzterer  Umstand  gibt  der  Ansicht 
Raum,  dass  zwischen  Kalk  und  Wasser  gewisse 
Beziehungen  bestehen,  das  heisst,  dass  Kalk  und 
Wasser  aufeinander  substituierend  einwirken  konnen. 

* 

„Chemicat  examination  of  the  teeth.“ 

Gassmann. 

According  to  my  chemical  examinations,  the  hy- 
pothesis which  makes  caries  dependent  upon  a defi- 
ciency of  lime  salts,  as  well  as  the  hypothesis  which 
assumes  a diminished  quantity  of  fluorides  are  pro- 


ved false.  Results,  in  fact,  show,  that  the  resistant 
teeth  of  animals  (dog’s  teeth)  contain  much  less 
lime  than  human  teeth,  and  that  on  the  contrary 
the  human  organism,  according  to  the  analysis  of 
the  wisdom  tooth,  shows  a tendency  to  increase 
the  lime  constituents.  On  the  other  hand,  dog’s 
teeth  show  a considerably  greater  quantity  of  or- 
ganic matter,  which  in  the  case  of  human  teeth  par- 
ticularly in  the  wisdom  teeth,  considerably  decreases. 
Great  variations  in  the  percentage  of  phosphoric 
acid,  calium,  sodium,  chlorine  and  water  also  occur; 
the  latter  circumstance  gives  rise  to  the  opinion 
that  a certain  relationship  exists  between  lime  and 
water,  that  is  to  say,  that  lime  and  water  can  sub- 
stitute each  other. 

* 

„Examen  chimique  des  dents." 

Gassmann. 

Selon  mes  examens  chimiques,  les  deux  hypo- 
theses d’apres  lesquelles  la  carie  dentaire  depend 
d’une  part  d’un  manque  de  chaux,  d’autre  part 
d’un  contenu  minime  de  fluor,  sont  attaquees.  11 
en  est  particulierement  resulte  que  les  resistances 
des  dents  d’animaux  (dents  de  chien)  possedent 
beaucoup  moins  de  chaux  que  les  dents  des  hommes, 
et  que,  au  contraire,  dans  l’organisme  suivant  l'ana- 
lyse  des  dents  de  sagesse  il  y a plutot  la  tendance 
a augmenter  encore  le  contenu  de  chaux.  Inver- 
sement  les  dents  de  chien  montrent  un  contenu 
beaucoup  plus  grand  de  substance  organique  tandis 
que  dans  les  dents  d’hommes,  specialement  dans 
les  dents  de  sagesse  ce  contenu  diminue  de  fagon 
essentielle.  D’autres  variations  dans  le  contenu 
se  presentent  encore  pour  les  acides  de  phosphore, 
potasse,  sodium,  chlore,  et  eau.  Ce  dernier  cas 
donne  lieu  a penser  qu’il  existe  de  certaines  relations 
entre  la  chaux  et  l'eau  c.  a.  d.  que  la  chaux  et  l’eau 
peuvent  agir  l’un  sur  l'autre  de  maniere  substitutive. 

Es  folgt  Herr  Hahn,  Jena,  mit  seinem  Vortrag: 


Ein  neuer  Bogenlicht=Mundbeleuchtungsapparat 
auch  Mikroskopierlampe  der  Firma  Carl  Zeiss  in  Jena. 

M.  Hahn,  Jena. 


Die  machtigste  aller  kiinstlichen  Lichtquellen, 
die  Bogenlampe,  wurde  bisher  fur  zahnarztliche 
Mundbeleuchtung  noch  nicht  in  Anwendung  ge- 
bracht  und  doch  ist  dieses,  dem  Tageslicht  ahnlichste 
L.icht  fur  den  Zweck  der  Mundbeleuchtung  das  ge- 
eignetste.  Diese  Erwagung  und  praktische  Er- 
fahrung  mit  anderen  Mundbeleuchtungsapparaten 
bestimmten  mich  an  die  optische  Firma  C.  Zeiss 


heranzugehen  und  ihr  meine  Plane  zur  Konstruktion 
eines  Bogenlichtmundbeleuchtungsapparates  zu 
unterbreiten.  Nach  langeren  Versuchen  gelang  es 
uns,  eine  wirklich  brauchbare  Lampe,  das  vor 
Ihnen  stehende  Modell,  zu  konstruieren.  Iierrri 
Dr.  H e n k e r von  der  Firma  Zeiss  mochte  ich  an 
dieser  Stelle  Dank  fur  seine  Miihen  aussprechen. 

Als  Lichtquelle  wurde  also,  wie  bereits  erwahnt, 
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cine  kleine  Bogenlampe  benutzt,  die  durch  ein  op- 
tisches  Linsensystem  einen  Kondensor  und  eine 
Projektionslinse  in  zirka  ein  Meter  Entfernung  ein 
hellbeleuchtetes,  kreisrundes  Lichtfeld  erzeugt  von 
zirka  12  bis  15  Zentimeter  Durchmesser,  dessen 
Helligkeit  zirka  3000  Meterkerzen  betragt.  Der 
Kondensor  erzeugt  auf  der  Projektionslinse  ein  Bild 
des  positiven  Kraters  und  diese  bildet  die  Oeffnung 
des  Kondensors  in  zirka  1 Meter  Entfernung  zirka 
fiinfmal  vergrossert  ab.  Wenn  auch  das  Kraterbild 
auf  der  Projektionslinse  etwas  wandert,  so  bleibt 
doch  das  Bild  der  Kondensoroffnung,  das  zur  Be- 
leuchtung  der  Mundhohle  allein  nur  in  Betracht 
kommt,  immer  ruhig  an  seinem  Orte  und  zeigt  stets 


fallende  Licht  wesentlich  erleichtert,  auch  fiir  die 
Diagnostizierung  der  Antrum-Erkrankungen  diirfte 
die  intensive  Helligkeit  oft  von  Nutzen  sein.  Die 
Handhabung  des  Apparates  ist  bei  einiger  Uebung 
leicht.  Die  Brenndauer  betragt  zirka  4 Stunden,  der 
Stromverbrauch  1,5  Ampere.  Der  Apparat  ist  iiber- 
all  da  zu  gebrauchen,  wo  elektrischer  Gleichstrom 
von  110  bis  220  Volt  Spannung  vorhanden  ist. 

Empfehlenswert  ist  die  Verwendung  eines  hohen 
Stativs.  — Bei  der  Machtigkeit  der  Lichtquelle 
drangt  sich  die  Frage  auf,  ob  nicht  durch  die  In- 
tensitat  der  Lichtstrahlen  die  Augen  des  Patienten, 
besonders  aber  bei  jahrelangem  Gebrauch  die  Augen 
des  Operateurs  ungiinstig  beeinflusst  werden  konn- 


gleichmassige  Helligkeit,  so  lange  das  Kraterbild 
iiberhaupt  noch  auf  der  Projektionslinse  liegt.  Das 
Licht  ist  reinweiss,  deshalb  zur  Unterscheidung  der 
Gewebe  bei  pathologischen  Prozessen  sehr  wertvoll. 
Die  Helligkeit  der  beleuchteten  Flache  ist  so  gross, 
dass  man  in  den  meisten  Fallen  durch  den  Grad  der 
Lichtdurchlassigkeit  pulpalose  von  pulpagesunden 
Zahnen  unterscheiden  kann.  Besonders  alle  Be- 
handlungen  im  Wurzelkanal  werden  durch  das  in- 
tensive, durch  die  harten  Zahnsubstanzen  durch- 


ten.  Diese  Frage  muss  ich  verneinen.  Bei  der 
grossen  Beweglichkeit  utid  Verstellbarkeit  des 
Apparates  ist  es  ein  leichtes,  die  Augen  des  Pa- 
tienten bei  einiger  Aufmerksamkeit  stets  ausserhalb 
des  scharf  umgrenzten  Lichtkreises  zu  bringen,  bei 
unruhigen  Kindern,  bei  denen  sich  eine  Abend- 
behandlung  notig  macht,  kann  man  eine  Schutz- 
brille  fiir  die  Augen  bereit  haben.  Ebenso  erscheint 
mir  eine  Schadigung  des  Operateurs  ausgeschlossen. 
Von  den  direkten  Lichtstrahlen  wird  der  Operateur 
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nicht  getroffen,  von  den  reflektierten  werden  die 
schiidlichen  Strahlen  von  deni  Rot  der  Mundhdhle 
absorbiert,  wahrend  die  von  der  unregelmassigen, 
hockrigen,  weissen  Flache  der  Ziihne  reflektierten 
Strahlen  so  minimal  sind,  dass  durch  diese  eine 
Schadigung  des  menschlichen  Auges  ausgeschlossen 
erscheint.  Ich  habe  in  dieser  Angelegenheit  einen 
bedeutenden  Ophthalmologen  interpelliert,  der  mir 
versicherte,  dass  nach  seiner  Ansicht  Schadigungen 
nicht  zu  erwarten  sind,  jedenfalls  nicht  mehr,  wie  bei 
Benutzung  anderer  Lichtquellen. 

Eine  andere  Frage,  die  aufgeworfen  werden 
konnte,  ist  die,  ob  durch  die  Wiirmeentwicklung  Be- 
liistigung  des  Patienten  evt.  sogar  Verbrennung  be- 
fiirchtet  werden  konnte.  Auch  diese  Frage  muss  ich 
verneinen.  Wohl  empfindet  der  Patient  bei 
grosseren  Sitzungen  die  Wiirmestrahlung,  aber  iiber 
eine  Belastigung  wurde  mir  gegeniiber  nie 
gcklagt,  trotzdem  ich  gebildete  Patienten  haufig  um 
diesbeziigliche  Beobachtungen  gebeten  habe.  Das- 
selbe  bestatigt  das  Experiment:  Ein  in  einer  Ent- 
fernung  von  1 Meter  durch  2 Lampen  bestrahltes 
Thermometer,  welches  an  seinem  unteren  Ende,  um 
die  Reflektion  des  Quecksilbers  aufzuheben,  mit 
cinem  Stiickchen  Mullbinde  umwickelt  wurde,  zeigte 
nach  einstiindiger  Bestrahlung  22°  Celsius,  in 
'/a  Meter  Entfernung  nach  V 2 Stunde  26°  Celsius. 

Resumes: 

Ein  neuer  Mundbeleuchtungsapparat  der  Firma 

„Carl  Zeiss“. 

FI  a h n , Jena. 

Im  Abstand  von  zirka  einem  Meter  der  letzten 
Linsenflache  erzeugt  der  Apparat  ein  gleichmassig 
erleuchtetes,  scharf  begrenztes,  kreisrundes,  sehr 
belles  Feld  von  zirka  15  bis  20  Zentimeter  Durch- 
messer.  Das  Licht  ist  reinweiss,  die  Lichtquelle 
eine  kleine  Bogenlampe,  die  sofort  nach  Einschalten 
brennt  (keine  Nernstlampe!)  und  iiberall  da  zu  ge- 
brauchen  ist,  wo  elektrischer  Qleichstrom  von  100 
bis  220  Volt  vorhanden  ist.  Die  ausserordentliche 
lielligkeit  ist  ein  wertvolles  diagnostisches  Hilfs- 
mittel.  Sie  ist  so  gross,  dass  man  unter  Benutzung 
des  Mundspiegels  die  kleinsten  kariosen  und  ver- 
farbten  Stellen  ohne  das  fiir  den  Patienten  lastige 
Sondieren  finden  kann.  Der  Apparat  ist  auch  als 
Mikroskopierlampe  zu  verwenden,  besonders  fiir 
Dunkelfeld-Beleuchtungen. 

* 

A new  apparatus  for  illuminating  the  mouth 
manufactured  by  „Carl  Zeiss“. 

Hahn,  Jena. 

At  at  a distance  of  about  1 m from  the  last  lens 
surface,  this  apparatus  produces  an  equally  illumi- 
nated, sharply  bounded  field,  circular  in  form  and 
very  bright  with  a diameter  of  from  about  15  to 
20  cm.  The  light  is  pure  white  and  furnished 
by  a little  arc  lamp,  which  burns  immediately  after 


turning  on  the  current  (no  Nernstlamp)  and  can  be 
used  everywhere  a constant  current  of  from  100  to 
220  volts  is  to  be  had.  Its  extraordinary  brilliancy 
is  an  invaluable  aid  to  diagnosis.  The  light  is  so 
intense  that  by  using  the  mirror  one  can  find  the 
smallest  carious  and  discoloured  places  without  the 
patient  feeling  the  least  troubles  by  the  probing. 
The  apparatus  can  be  used  too  as  a source  of  light  in 
microscopy,  especially  for  the  so  called  „dark-field 
illumination". 

❖ 

U11  nouvel  appareil  d’eclairage  de  la  maison  „Carl 
Zeiss“  pour  examiner  la  cavite  buccale. 

Hahn,  Jena. 

L’appareil  produit  une  projection  lumineuse  egale 
de  15  a 20  cm.  de  diametre,  parfaitement  limitee  et 
circulaire,  sur  l'ecartement  de  la  derniere  lentille 
d’a  peu  pres  1 m. 

Cette  lumiere  est  absolument  blanche;  la  source 
lumineuse,  un  arc  voltai'que  qui  luit  des  le  contact 
du  commutateur  et  que  Ton  peut  employer  partout 
oil  Ton  peut  se  procurer  un  courant  electrique  de 
100  a 220  volts.  L'intensite  extraordinaire  de  lumi- 
ere est  un  precieux  moyen  de  diagnostique.  Elle 
est  si  forte  qu’utilisee  par  le  miroir  de  bouche,  on 
peut  trouver  la  plus  petite  pointe  cariee  et  deco- 
loree,  sans  fatiguer  le  patient  par  un  sondage.  On 
peut  employer  aussi  cet  appareil  comme  lampe- 
microscope,  surtout  pour  Teclairage  des  surfaces 
sombres. 

Diskussion  : 

Birgfeld,  Hamburg:  Die  Mundbeleuchtungs- 
apparate  werden  dauernd  verbessert,  so  dass  eine 
Beleuchtung  und  Durchleuchtung  der  Mundhdhle 
besser  als  bei  Sonnenlicht  ermoglicht  ist,  trotzdem 
warne  ich  als  alter  Praktiker  davor,  sich  daran  zu 
gewohnen,  dauernd  bei  einer  derartig  intensiven, 
direkten  Beleuchtung  zu  arbeiten.  So  gut  wie  das 
Arbeiten  bei  diffusem  Licht  dem  Arbeiten  bei 
direktem  Siidlicht  vorzuziehen  ist,  so  ist  es  auch 
ltir  die  Augen  besser,  mehrere  kriiftige  Tantal- 
lampen  im  Zimmer  zu  verteilen,  um  dem  Tages- 
licht  ahnliche  Verhaltnisse  beim  Operieren  zu 
schaffen. 

Cieszynski,  Miinchen:  Die  Einstellung  der 
Lichtquelle  scheint  etwas  schwierig  zu  sein,  nament- 
lich  deshalb,  weil  die  Lichtquelle  auf  zirka  etn 
Meter  Entfernung  montiert  wird.  Bei  grosserer 
Anniiherung  wiirde  die  Wiirmeentwicklung  be- 
lastigend  wirken  konnen. 

Von  dem  darauf  stattfindenden  Vortrag  „Vor- 
fiihrung  der  zahnarztlichen  Rontgentechnik"  folgen 
hier  nur  die 

Resumes: 

Damit  die  Verwendung  der  Rontgenstrahlen  zu 
diagnostischen  Zwecken  in  die  zahnarztliche  Praxis 
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allgemeinen  Eingang  findet,  miissen  die  Kosten  des 
Rbntgeninstrumentariums  und  der  einzelnen  Auf- 
nahmen  gering  und  die  Hilfsmittel  so  volikommen 
sein,  dass  eine  jede  Aufnahme  in  wenigen  Minuten 
ein  scharfes  Bild  liefert. 

Die  Aufnahmen  werden  im  Operationszimmer  in 
sitzender  Stellung  auf  dem  Operationsstuhl  gemacht. 
Das  Stativ,  in  dem  die  Rohre  befestigt  ist,  wird  vor 
den  Operationsstuhl  vorgefahren.  Man  bediene  sich 
bis  auf  wenige  Ausnahmefalle  nur  oraier  Aufnahmen, 
weil  sie  sehr  scharfe  Bilder  in  sehr  kurzer  Zeit  auch 
init  einem  einfachen  Instrumentarium  liefern.  Alle 
Gegenden  der  Zahnreihe  inklusive  des  Weisheits- 
zahnes  sind  auf  Filmplatten  vom  Munde  aus  mittels 
der  Schmitt-Ciesziriski’  schen  F i 1 m h a 1 - 
ter  (Reiniger,  Qebbert  & Sc  hall,  Er- 
langen) ohne  besondere  Fixation  des  Kopfes  zu 
photographieren. 

Beim  Filmhalter  fiir  den  Oberkiefer  geschieht 
das  Anpressen  der  Filmplatte  durch  einen  aufblah- 
baren  Gummiballon,  beim  sattelformigen  Filmhalter 
(aus  Metall  und  Kork)  fiir  den  Unterkiefer  durch 
einen  Fliigelansatz  aus  Metall.  Der  Patient  fixiert 
selbst  den  Filmhalter  und  damit  die  Filmplatte 
mittels  seiner  Zahnreihen  an  der  gewiinschten 
Stelle.  Die  Gefahr  einer  Rontgendermatitis  fiir  den 
untersuchenden  Arzt  ist  damit  eliminiert.  Der 
Patient  ist  bei  dieser  Aufnahmetechnik  weniger  be- 
lastigt  als  durch  die  sonst  iibliche  Einfiihrung  des 
Fingers  zur  Fixation  der  Filmplatte. 

Die  Einstellung  der  Rohre  erfolgt  mittels  S t a - 
t i v e (nach  Rosenthal-Cieszynski  oder 
Lambertz-Dieck),  bei  denen  eine  B e w e g - 
lichkeit  der  Rohre  sicher  in  alien  nur 
denkbaren  Richtungen  in  einfacher 
W e i s e ausgefiihrt  werden  kann.  Die  Rohrenhalse 
sind  moglichst  horizontal  anzubringen  (Stativ  von 
Rosenthal-Cieszynski),  damit  eine  nahe 
Einstellung  der  Rohre  an  den  Patienten  auch  bei 
Aufnahmen  im  Unterkiefer  moglich  ist.  (Hierdurch 
wird  die  Expositionszeit  abgekiirzt.)  Man  halte  sich 
an  typische  Aufnahmestellungen:  Frontzahngegend, 
Eckzahngegend,  Molarengegend  — auf  diese  Weise 
schiitzt  man  sich  am  besten  vor  Misserfolgen. 

Kopfaufnahmen  sind  indiziert  nur  bei 
Kieferklemme  und  bei  pathologischen  Prozessen  im 
aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  Kiefer- 
gelenkes  und  bei  ausgedehnten  Prozessen  (Zysten, 
Aktinomykose,  Nekrose  etc.)  im  corpus  mand. ; 
im  Oberkiefer:  bei  Erkrankung  der  Kieferhohle  und 
zur  Hohenbestimmung  retinierter  Zahne. 

Als  typische  Stellungen  konnen  gelten: 

1.  Die  sch  rage  Einstellung:  Der  Patient  liegt 
init  der  aufzunehmenden  Seite  der  Platte  an,  die 
Nasenspitze  derselben  geniihert.  Der  Processus 
alveolaris  der  nicht  zu  photographierenden  Seite 
steht  fast  vollig  vertikal  zur  Platte  und  stort  auf 
diese  Weise  gar  nicht  das  Bild  der  gewiinschten 
Seite,  welche  vom  J1  ja  sogar  etwas  iiber  die 


Mittellinie  hinaus  auf  dem  Bilde  erhalten  werden 
kann.  Der  Mund  ist  zweekmassig,  wo  keine  Kiefer- 
klemme besteht,  durch  Einfiihrung  eines  Korkes 
etwas  geoffnet. 

2.  Die  okzipitofaziale  Aufnahme  bei  Em- 
pyem  der  Kieferhohle  und  zur  Hohenbestimmung 
retinierter  Zahne.  Der  Schatten  der  Wirbelsaule 
wirkt  etwas  storend. 

Bei  den  Stellungen  1 und  2 muss  der  Normal- 
strahl  1 etwas  von  unten  auffallen,  d.  h.  zirka  75 
bis  80  0 zur  photographischen  Platte  bei  Aufnahmen 
im  Oberkiefer,  80  bis  85°  bei  Aufnahmen  im  Untei- 
kiefer;  bei  Stellung  1 etwa  80°  zur  transversalen 
Plattenachse. 

3.  Die  seitliche  Aufnahme  (Kiefergelenk, 
angulus  mandibulae,  Weisheitszahn) : Sagittalachse 
des  Schadels  steht  40  bis  45  0 zur  photographischen 
Platte.  Die  Aufnahme  kann  in  liegender  und  in 
sitzender  Stellung  der  Patienten  vorgenommen 
werden.  Die  sitzende  Stellung  ist  der 
Iiegenden  vorzuziehen.  Mit  Hilfe  des 
Cieszynski'schen  Kopfbrettes  konnen 
Kopfaufnahmen  auch  am  zahnarztlichen 
Operationsstuhl  in  sitzender  Stel- 
lung ausgefiihrt  werden.  Das  Kopfbrett  wird  an 
die  iibliche  Wilkerson’sche  kugelgelenkige  Kopf- 
stiitze  angeschraubt.  Die  Fixation  des  Kopfes  ge- 
schieht durch  leicht  bewegliche,  verschiebbare  ba- 
jonettformige  Stiitzen  zum  Anlehnen  des  Kopfes 
und  analog  konstruierten  Einbeissklotz  (ein  Kork- 
klotz  befestigt  auf  bajonettformig  gebogenem  Stab). 
Diese  Art  der  Fixation  ist  fiir  den  Patienten  bequem. 
Bei  Kieferklemme,  wo  ein  Einbeissen  nicht  moglich 
ist,  wird  der  Kopf  durch  zwei  bajonettformige  Kopf- 
stiitzen  fixiert.  Mit  Hilfe  des  Kopfbrettes  sind  auch 
stereoskopische  Aufnahmen  auszufiihren,  da 
die  photographischen  Platten  bei  gut  fixiertem  Kopf 
einfach  in  der  Kassette  auszuwechseln  sind.  Diese 
Vorrichtung  ermbglicht  unter  Verwendung  der  Film- 
halter auch  orale  stereoskopische  Aufnahmen,  die 
jedoch  infolge  der  relativen  Diinne  des  processus 
alveolaris  keinen  besonderen  Vorzug  vor  den  ge- 
wohnlichen  Aufnahmen  besitzen.  Fiir  Kopfauf- 
nahmen eignen  sich  Schnellaufnahmen.  Mit  dem 
„Polyphos“-Induktor  von  25  Zentimeter  Funken- 
liinge*)  sind  bei  einer  Belastung  von  220  Volt  und 
einer  Polyphos’schen  Iridiumrohre  Kopfaufnahmen 
in  10  bis  13  Sekunden,  orale  Iridiumaufnahmen  schon 

in  vier  bis  fiinf  Sekunden  auszufiihren. 

* 

A Demonstration  of  dental  Rontgen-technics. 

Cieszyhski,  Munich. 

In  order  that  the  use  of  x-rays  for  purposes  of 
diagnosis  should  find  general  admission  in  dental 
practise,  the  expenses  of  Rontgen  instruments  and 
single  pictures  must  be  small  and  the  means  so 


*)  Der  Preis  des  Induktors  inkl.  des  elektrolytischen  Unter- 
brechers  betragt  5Z0  Mk. 
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complete  that  every  sitting  produces  a sharp  picture 
in  a few  minutes. 

The  photos  are  taken  in  the  operating  room  in 
a sitting  position  in  the  operation  chair.  The  stand 
in  which  the  tube  is  fixed,  is  pushed  before  the 
operation  chair.  One  must  use  only  oral  takings  with 
the  exception  of  some  rare  cases,  as  they  produce 
very  sharp  views  in  a few  minutes  even  with  a 
simple  instrument.  All  parts  of  the  teeth  including 
the  wisdom  tooth  are  to  be  photographed  on  film 
plates  from  the  mouth  by  means  of  the  Schmitt- 
Cieszynski  film  holders  ( R e i n i g e r , 
Gebbert  & Schall,  Erlangen)  without  special, 
fixing  of  the  head. 

The  filmholder  for  the  upper  jaw  is  designed  so 
that  the  film  adheres  by  means  of  an  distendable 
rubber  ball,  the  saddle  shaped  film  holder  for  the 
lower  jaw  is  made  of  metal  and  cork,  and  the  film 
is  held  by  a wing  shaped  metal  piece.  The  patient 
holds  with  his  teeth  the  film  holder  and  thus  in- 
sures the  correct  position  of  the  film  as  well  as 
excludes  any  danger  ofaRoentgen  dermatitis  for 
the  examining  physician.  The  fixing  of  the  film 
plates  succeeds  with  them  promptly  and  without 
particularly  troubling  the  patient. 

Getting  the  tubes  into  position  is  arri- 
ved at  by  means  of  a stand  after  Rosenthal- 
Cieszynski  or  Lambertz-Dieck)  wi th 
which  movements  of  the  tubes  can  be  carried  out 
with  certainty  in  every  possible  direction  in  a simple 
manner.  The  tube  cases  should,  if  possible,  be  arran- 
ged in  a horizontal  position  (stand  by  Rosenthal- 
Cieszynski)  so  that  it  is  possible  to  place  the 
tubes  closer  to  the  patient  also  in  taking  photos  of 
the  under  jaw.  (In  this  way  the  time  of  exposure  is 
shortened.)  One  should  keep  to  typical  positions 
when  photographing:  region  of  the  front  teeths, 
canine  teeth  and  the  molars  — in  this  way 
one  can  best  secure  oneself  against  failures. 

Views  of  the  head  are  only  indicated  in 
cases  of  lock-jaw  and  pathological  processes  in  the 
ascending  branch  of  the  under-jaw  and  joint  of  the 
jaw  and  in  widespread  processes  (cysts,  actinomy- 
cosis, necrosis  etc.)  in  corpus  mand.;  in  the  upper 
jaw  in  cases  of  diseases  of  the  maxillary  sinus  and 
in  order  to  fix  the  depthof  retained  teeth. 

The  typical  positions  are  the  following: 

1)  The  oblique  position.  The  patient 
leans  the  side  desired  for  the  proof  against  the  plate 
the  tip  of  the  nose  appreaching  the  support.  As  the 
alveola  process  of  the  other  side  remains  nearly 
vertical  and  does  not  interfere  with  the  picture  at 
all,  a picture  of  the  side  required  can  be  obtained 
as  far  as  the  first  right  upper  incisive  and  even 
farther.  The  mouth  is  suitably  kept  opened  by 
introducing  a cork,  when  there  is  no  lock-jaw. 

2)  The  occipito-facial  position  in 
case  of  empyeme  of  the  maxillary  sinus,  and  in 


order  to  fix  the  depth  of  hidden  teeth.  The  shadow 
of  the  dorsal  column  disturbs  slightly. 

In  position  1 and  2 the  normal  ray  must  fall  a 
little  from  below,  that  is,  about  75  to  80°  to  the 
photographic  plate  in  the  proof  of  the  upper  jaw,  and 
80 — 85  0 in  the  proofs  of  the  lower  jaw.  In  the  first 
position  the  ray  must  fall  at  about  80 0 to  the 
transversal  axis  of  the  plate. 

3)  The  profil  photo  (maxillary  joint,  angulus  man- 
dibulae,  wise  tooth):  The  sagittal  axis  of  the  scull 
stands  40 — 50 " to  the  photographical  plate.  The 
sitting  position  is  preferable.  By  the  aid  of 
Cieszyh  ski’s  head  piece  head  photos  can 
be  carried  out  at  the  dental  operation  chair  in  sitting 
position.  The  head  piece  is  screwed  on  the 
usual  Wilkersoti  ball  and  socket-  head  support.  The 
fixing  of  the  head  takes  place  through  easy  movable 
shifting  bayonet  shaped  supports  for  leaning  the 
head  and  an  analogously  constructed  block  for 
biting  into  (a  cork  block  fastened  to  a bayonet- 
shaped bent  stick).  This  style  of  fixing  is  very 
comfortable  for  the  patient.  In  cases  of  lock-jaw 
where  biting  into  the  block  is  an  impossibility, 
the  head  is  fixed  by  two  bayonet  shaped  supports. 
By  means  of  the  head  board  stereoscopic  photos 
can  be  taken,  since  the  photographic  plates  ure 
simply  changed  in  the  box  with  a well  fixed 
head.  This  arrangement  allows  also  oval  stere- 
oscopic photos  in  using  the  film  holder,  which,  how- 
ever, in  consequence  of  relative  thinness  of  the 
proc.  alv.  possess  no  special  advantage  over  or- 
dinary photos. 

With  the  inductor  „Polyphos“  with  a lenght  of 
the  spark  of  25  centimeters  one  can  make  head 
views  under  a pressure  of  220  volts  and  with 
an  iridium-tube  „Polyphos“  in  10  or  13  seconds, 
oral  iridium-proofs  in  four  or  five  seconds. 

* 

Demonstration  de  la  technique  Rontgen  dentaire. 

Cieszyriski,  Munich. 

Afin  que  l’emploi  des  rayons  Rontgen  trouve  une 
application  generate  dans  le  diagnostic  du 
domaine  dentaire  il  faut  que  les  frais  de  l’instrumen- 
tarium  Rontgen  et  ceux  des  epreuves  soient 
minimes,  et  que  les  ressources  soient  parfaites  afin 
que  chaque  epreuve  fournisse  une  image  exacte  en 
quelques  minutes. 

Les  epreuves  se  fout  dans  la  chambre  d’ope- 
ration,  dans  la  position  assise,  sur  la  chaise  d’ope- 
ration.  Le  support  auquel  le  tube  est  fixe  est  trans- 
ports devant  la  chaise  d’operation.  On  ne  se  sert 
que  d’epreuves  orales  parce  que  avec  un  instrumen- 
tarium  meme  tres  simple  elles  fournissent  en  tres 
peu  de  temps  des  images  tres  exactes.  On  peut  done 
photographier  toutes  les  regions  des  arcades  den- 
taires  y compris  celle  des  dents  de  sagesse  sur  des 
plaques  de  filmes,  en  partant  de  la  bouche,  au  moyen 
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cle  porte-filnies  Schmitt-Cieszyi'iski,  sans 
avoir  besoin  de  fixer  la  tete. 

Le  porte  filme  pour  le  maxillaire,  superieur  est 
construit  de  cette  maniere,  que  l’adherence  du  filme 
se  fait  au  moyen  d'un  ballon  en  gomme  qu’on  enfle 
d’air.  Quant  au  porte-filme  en  forme  de  selle  (con- 
struit de  metal  et  de  liege  y est  retenu  par  une 
piece  ajoutee  en  metal  en  forme  d’aile.  Le  patient 
fixe  lui-meme  avec  les  dents  le  porte-filme  et  par 
la-mcme  le  filme  a la  place  voulue.  De  cette 
maniere  le  danger  de  s’attirer  une  Roentgenderma- 
titis  est  exclu  pour  le  medecin.  Quand  au  patient 
cette  maniere  de  fixer  le  filme  est  plus  commode  que 
celle  pratiquee  jusqu’ici  au  moyen  du  doigt  du  me- 
decin. 

La  disposition  du  tube  a lieu  au  moyen  de  sup- 
ports (d’apres  Rosenthal-Cieszynski  ou 
Lambertz-Dieck),  par  l’emploi  desquels  une 
mobilite  du  tube  est  assuree  dans  toutes  les  directions 
concevables.  Les  collets  du  tube  sont  appliques 
autant  que  possible  horizontalement,  afin  que 
le  tube  puisse  etre  fixe  aussi  pres  que  possible 
du  patient,  surtout  lorsqu’il  s’agit  des  epreuves 
du  maxillaire  inferieur.  (La  duree  de  l’exposition 
sera  plus  courte  de  cette  maniere.)  11  faut 
s’en  tenir  aux  positions  d’epreuves  typiques: 
region  frontale,  region  des  canines,  region  des 
molaires  — de  cette  facon  on  se  garantie  le  plus 
surement  des  insucces. 

Les  epreuves  de  la  tete  ne  sont  indi- 
quees  que  quand  il  y a resserement  de  machoire 
et  pour  les  proces  pathologiques  dans  le  rameau 
montant  du  maxillaire  inferieur  et  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  et  pour  les  proces  etendus 
(actinomycose,  cystes,  necrose  etc.).  Dans  le  corp. 
mand.;  pour  le  maxillaire  superieur  dans  les  mala- 
dies des  cavites  du  maxillaire  et  pour  fixer  la  hauteur 
des  dents  retenues. 

Les  positions  typiques  sont  les  sui- 
vantes: 

1)  La  position  oblique:  Le  patient  appuit 
la  joue  du  cote  dont  ou  veut  faire  l’epreuve  contre 
la  plauche-appui  de  maniere  que  le  bout  du  nez  la 
touche.  Le  proces  alveolaire  de  l’autre  cote  se 
inaintenant  presque  vertical  a la  plaque, et  ne 
genant  nullement  on  obtient  l'image  du  cote  entier 
jusqu'a  la  premiere  incisive,  et  meme  au-dela. 
Pendant  la  duree  de  l’epreuve  le  patient  maintient 
la  bouche  ouvcrte  a l'aide  dun  bouchon  introduit 


entre  les  dents,  attendu  qu'il  n'y  a pas  ressersement 
de  machoire. 

2.  La  position  occipito-faciale  en 
cas  d’empyeme  de  la  cavite  maxillaire  et  pour  fixer 
la  hauteur  des  dents  retenu es.  L’ombre  de  la  co- 
lonne  dorsale  gene  quelque  peu. 

Dans  les  positions  1 et  2 le  rayon  normal  doit 
tomber  un  peu  par  en  bas,  c’est-a-dire  ca.  75  a 80° 
a la  plaque  photographique  dans  les  epreuves  du 
maxillaire  superieur  et  80°  a 85°  dans  les  epreuves 
ou  maxillaire  inferieur;  dans  la  position  a peu 
pres  80 0 a l’axe  transversale  de  la  plaque. 

3)  L’epreuve  de  cote  (l’articulation  tem- 
poro-maxillaire, angulus  mandibulae,  la  dent  de  sa- 
gesse):  L'axe  sagittale  du  crane  est  de  40  a 45°  a 
la  plaque  photographique. 

Les  epreuves  peuvent  etre  faites  le  patient  etant 
assis  ou  couche,  mais  la  position  assise  est  prefe- 
rable. A l’aide  de  la  planche-appui  de  la  tete  de 
Cieszynski  elles  peuvent  etre  aussi  executees 
sur  la  chaise  d’operation  dentaire  en  position  assise. 
On  visse  alors  la  planche  au  soutien  de  la  tete  de 
Wilkson  usuel.  La  fixation  de  la  tete  se  fait  par 
des  soutiens  facilement  mobiles,  en  forme  de  baio- 
nette  pour  appuyer  la  tete  et  d’un  bouchon  qu’on 
introduit  entre  les  dents  et  qui  est  construit  d’une 
facon  analogue  (un  bouchon  de  liege  fixee  sur  une 
tige  recourbee  en  forme  de  bai'onette).  Cette  sorte 
de  fixation  est  commode  pour  le  patient.  Lorsqu’il 
y a resserrement  de  machoire  ou  impossibility  de 
mordre  dans  le  bouchon  on  fixe  la  tete  par  deux 
soutiens  en  forme  de  bai'onette.  A l’aide  de  la 
planche-appui  on  peut  aussi  executer  des  epreuves 
stereoskopiques,  car  la  tete  etant  bien  fixee  il  suffit 
de  changer  les  plaques  photographiques  dans  la 
cassette.  Cet  amenagement  permet  aussi  de  prendre 
des  epreuves  stereoskopiques  orales  en  utilisant  le 
porte-filme, . mais  ces  epreuves  ne  possedent  aucun 
avantage  special  sur  les  epreuves  ordinaires  a 
cause  de  la  mainceur  relative  du  proces  alveolaire. 
Les  epreuves  rapides  conviennent  le  mieux  pour 
les  epreuves  de  la  tete.  Avec  l’inducteur  „Polyphos“ 
a une  longueur  d’etincelle  de  25  cm.  et  un  tube 
d'iridium  Polyphos  on  peut  faire  des  epreuves  orales 
sur  filmes  sous  une  pression  de  220  Volt  deja  en 
quatre  a cinq  secondes  et  des  epreuves  de  la  tete  sur 
plaques  en  dix  secondes. 

Es  folgt  der  Vortrag: 


Ueber  Qips  und  Gipsabdriicke. 

Prof.  Dr.  Herrenknecht,  Freiburg  i.  Br. 


Die  Grundbedingung  fur  die  Herstellung  eines 
zweckdienlichen  Zahnersatzstiickes  ist  ein  guter 
Abdruck  und  fiir  die  Giite  des  Abdruckes  ist  in 
erster  Linie  die  richtige  Wahl  und  Anwendung  des 
Abdruckmaterials  massgebend. 


Gips  hat  als  Abdruckmaterial  derart  gute  Eigen- 
schaften,  dass  er  fast  in  jedem  Falle  alien  iibrigen 
Abdruckmaterialien  vorzuziehen  ist. 

Das  Abdrucknehmen  mit  Gips  bedarf  aber  grosser 
Uebung  und  Erfahrung.  Anfiinger  haben  gewohnlich 
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zu  ihrem  und  dem  Leidwesen  ihrer  Patienten  ofters 
Misserfolge.  Nur  allmahlich  wird  man  mit  den 
Eigenschaften  des  Qipses  vertraut  und  die  Miss- 
erfolge beim  Abdrucknehmen  werden  allmahlich 
seltener. 

Auch  bei  grosser  Erfahrung  fiillt  oft  der  Umstand 
unangenehm  auf,  und  das  Resultat  ist  deswegen  oft 
ungeniigend,  dass  der  Gips  derselben  Bezugsquelle 
uicht  immer  dieselben  Eigenschaften  hat,  und  fast 
jede  vom  Handler  gelieferte  Sendung  in  der  Fahig- 
keit  der  Wasseraufnahme,  der  Erhartungsdauer  u.  a. 
variiert. 

Auch  durch  die  Fiihigkeit  und  das  Bestreben  des 
Gipses  aus  der  Luft  Wasser  aufzunehmen,  verandert 
er  standig  seine  Eigenschaften  und  der  Gips  ist  des- 
wegen immer  moglichst  an  einem  trockenen  Orte 
und  moglichst  luftdicht  verschlossen  aufzubewahren. 
Gips,  der  durch  Aufnahme  von  Wasser  verdorben  ist, 
lasst  sich  wieder  brauchbar  machen,  indem  man  durch 
Erwarmen  das  aufgenommene  Wasser  wieder  ver- 
drangt,  doch  dart  dabei  der  Gips  nicht  iiber  100  bis 
130  Grad  Celsius  erw limit  werden. 

Eine  andere  Eigenschaft,  die  hiiufig  als  Nachteil 
empfunden  wird,  ist  die,  dass  der  Gips  beim  Er- 
harten und  auch  noch  spiiter  eine  Volumenanderung 
durchmacht,  die  ghicklicherweise  allerdings  nur  sehr 
gering  ist. 

In  der  Literatur  findet  man  fast  immer  die  An- 
gabe,  dass  diese  Volumenanderung  in  einer  Expan- 
sion bestehe,  wahrend  1.  H.  vant  H o f , E.  T.  Arm- 
strung,  W.  Hinrichsen,  F.  Weichert  und 
G.  Just  durch  zahlreiche  exakte  Untersuchungcn 
nachgewiesen  haben,  dass  es  sich  um  eine  Kontrak- 
tion  handelt,  wobei  allerdings  voriibergehend  eine 
kleine  Ausdehnung  nach  einer  vorherigen  starkeren 
Kontraktion  auftreten  kann.  Die  Art  ihrer  Versuche, 
die  beniitzten  Apparate,  die  Versuchsreihen  und 
Resultate  haben  sie  in  der  Zeitschrift  fur  Physi- 
kalische  Chemie,  Bd.  25,  fol.  257  und  ff.,  ausfiihr- 
lich  veroffentlicht. 

Moglichst  feines  Mahlen  des  Gipses  und  gutes 
Anruhren  vermindern  die  Volumenanderung.  Das 
sogenannte  „Werfen“  des  Gipses  ist  wohl  dadurch 
bedingt,  dass  der  erhiirtete  Gips  nachtraglich  noch 
Wasser  abgegeben  Oder  auch  aufgenommen  hat. 

Weil  der  Gips  als  Abdruckmaterial  an  erster 
Stelle  steht,  und  fiir  technische  Arbeiten  das 
meist  verwendete  und  das  unentbehrlichste 
Material  ist,  miissen  wir  bestrebt  sein,  unsere 
Kenntnisse  der  Eigenschaften  und  der  besten 
Verwendungsart  des  Gipses  immer  mehr  zu  ver- 
vollkommenen.  Untersuchungen  iiber  Volumen- 
anderungen  beim  Erharten  gerade  diirften  praktisch 
sehr  wertvoll  sein  und  ich  halte  es  fiir  moglich,  dass 
wir  einen  Stoff  finden,  der  die  Volumenanderung  ver- 
hindert,  wenn  er  dem  Gips  vor  dem  Anruhren  zu- 
gesetzt  wird. 

Durch  in  dieser  Richtung  vorgenommene,  aber 
noch  nicht  beendigte  Versuche  habe  ich  gefunden, 


dass  der  Zusatz  von  1 — 2 Prozent  Eisenoxyd  (Eng- 
lischrot)  dem  Abdruckgips  Eigenschaften  verleiht, 
die  mir  wertvoll  zu  sein  scheinen. 

Durch  die  Rotfarbung,  die  der  Zusatz  verursacht, 
wird  die  Trennung  des  Abdruckes  vom  Modell  er- 
leichtert  und  die  Erhartungsdauer  des  Gipsbreies  wird 
durch  den  Zusatz  von  Eisenoxyd  auf  etwa  die  Halfte 
der  Erhartungsdauer  ohne  diesen  Zusatz  herabgesetzt 
und  wenn  man  ausserdem  noch  Kochsalz  Oder  eine 
Kochsalzlosung  zusetzt,  so  dass  das  Salz  in  etwa 
1 prozentigem  Verhiiltnis  zum  Gips  steht,  so  wird 
die  Erhartungsdauer  noch  mehr  herabgesetzt.  Auch 
die  Temperatur  des  verwendeten  Wassers  hat  be- 
kanntlich  einen  Einfluss  auf  die  Zeit  des  Abbindens 
des  Gipses  und  wenn  wir  Wasser  von  etwa  20  Grad 
Celsius  verwenden,  und  etwa  je  1 Prozent  Eisenoxyd 
und  1 Prozent  Kochsalz  zusetzen,  so  konnen  wir 
einen  Gipsbrei  herstellen,  der  etwa  nach  4 Minuten 
erstarrt  ist.  Dabei  ist  zu  beobachten,  dass  der  Er- 
hartungsprozess  sehr  schnell  vollstandig  wird,  nach- 
dem  der  Gips  zu  ziehen  begonnen  hat.  Auch  diesen 
Umstand  halte  ich  fiir  sehr  wertvoll. 

Dass  der  Gips  erst  etwa  nach  4 Minuten  erhartet, 
halte  ich  fiir  notwendig,  da  man  ja  immer  eitiige 
Zeit  braucht  fiir  das  Auftragen  des  Gipsbreies  auf 
den  Loffel  und  fiir  das  Einfiihren  in  den  Mund  usw. 

Em  gewisser  Spielraum  in  der  Zeit  ist  beim 
Abdrucknehmen  immer  notwendig,  um  nicht  den 
Gips  umsonst  angeriihrt  zu  haben,  ein  zu  schnelles 
Erharten  des  Gipses  wird  iibrigens  ofters  einen  Miss- 
erfolg  veranlassen,  als  ein  zu  langsames.  Das  Ge- 
fiige  des  Gipses  bei  Zusatz  von  Eisenoxyd  ist  ein 
festeres,  als  ohne  diesen  Zusatz  und  dadurch  ist  der 
Bruch  ein  schiirferer,  was  hauptsachlich  dann  von 
Wichtigkeit  ist,  wenn  man  den  Abdruck  nur  stiick- 
weis  aus  dem  Munde  entfernen  kann  und  ihn  nach- 
traglich wieder  zusammensetzen  muss. 

Ausserdem  scheint  der  Gips  bei  Zusatz  von  Eisen- 
oxyd eine  geringere  Volumenanderung  durchzu- 
machen.  Die  in  dieser  Richtung  gemachten  Ver- 
suche lassen  noch  kein  sicheres  Urteil  zu.  Freudig 
zu  begriissen  ware  es,  wenn  auch  von  anderer  Seite 
ahnliche  Versuche  angestellt  wiirden,  um  bald  ein 
sicheres  Mittel  zu  finden,  durch  das  die  Fehlerquelle 
aus  der  Volumenanderung  ausgeschlossen  werden 
kann,  denn  mancher  Erfolg  mit  Zahnersatzstiicken 
bleibt  nur  deswegen  aus,  weil  das  Gipsmodell  wegen 
der  vorangegangenen  Volumenanderung  dem  Kiefer 
nicht  genau  entsprach.  Der  Zusatz  von  Formsand, 
Marmorstaub,  Graphit  und  anderen  Stoffen  wird  oft 
gemacht,  um  die  Bruchfestigkeit  herabzusetzen  oder 
um  das  Springen  beim  Erhitzen  zu  verhindern,  und 
ist  aber  auch  schon  empfohlen  worden,  um  der  un- 
angenehmen  Volumenanderung  zu  begegnen,  er  ver- 
iindert  aber  allzusehr  andere  wertvolle  Eigenschaften 
des  Gipses,  z.  B.  die  schnelle  Erhiirtung  oder  die 
Scharie  des  Bruches  und  ist  deswegen  zum  Ab- 
druckgips nicht  zu  empfehlen. 
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Wenn  dem  Qips  Eisenoxyd  zugesetzt  ist,  und 
man  voraussieht,  dass  der  Abdruck  nicht  in  einem 
Stiick  aus  dem  Munde  entfernt  werden  kann,  muss 
durch  Massnahmen,  die  ich  hier  nicht  naher  auszu- 
fiihren  brauche,  dafiir  gesorgt  werden,  dass  sich  der 
Loffel  im  Munde  vom  Qips  trennen  und  den  Gips- 
abdruck  in  einzelnen  Stiicken  entfernen  ltisst,  oder 
aber  man  darf  in  diesem  Falle  den  Qips  nicht  ganz 
hart  werden  lassen,  man  darf  z.  B.  nicht  warten,  bis 
das  Erhiirten  sich  durch  Warmwerden  des  Loffels 
erkenntlich  macht,  sondern  der  Abdruckloffel  muss 
schon  dann  entfernt  werden,  wenn  die  Qipsprobe 
schon  scharfkantig  bricht,  aber  mit  massigem  Druck 
zwischen  den  Fingern  sich  noch  zu  einer  schmierigen 
Masse  zerreiben  lasst.  Hierbei  ist  es  vorteilhaft, 
wenn  ein  Teil  des  Qipses  in  dem  Loffel  sitzen  bleibt. 
Zu  diesem  Zweck  kann  ich  Ihnen  die  Abdruckloffel, 
die  Herr  Kollege  W e g e angegeben  hat,  sehr  emp- 
fehlen.  Ich  reiche  Ihnen  einige  herum  und  kann 
deswegen  auf  eine  Beschreibung  verzichten.  Bei 
Verwendung  dieser  Abdruckloffel  werden  die  buk- 
kalen  und  labialen  Partien  des  Abdruckes  gewohn- 
lich  abgerissen,  der  im  Munde  zuriickbleibende  Teil 
des  Abdruckes  wird  dann  erst  herausgenommen, 
wenn  er  ganz  erhiirtet  ist.  Die  Zusammensetzung 
im  Loffel  ist  deswegen  gewolmlich  sehr  leicht,  weil 
auch  der  Qips,  der  im  Abdruckloffel  sitzen  geblieben 
war,  scharfe  Bruchflachen  hat,  trotzdem  er  noch  nicht 
vollstandig  erhiirtet  gewesen  war,  als  der  Abdruck- 
loffel herausgenommen  wurde,  da  eine  Verschiebung 
der  Qipsteile  durch  die  Konstruktion  des  Loffels  un- 
mdglich  gemacht  ist. 

Aber  auch  mit  anderen  Loffeln  liisst  sich,  wie  Sie 
wohl  alle  aus  Erfahrung  wissen,  diese  Methode  mit 
Erfolg  anwenden. 

Statt  Wasserglas  und  Wachs  die  gewohnlichen 
Mittel,  um  die  einzelnen  Stiicke  des  Abdruckes 
wieder  fest  zu  verbinden,  kann  ich  eine  konzentrierte 
Losung  von  Zelluloid  in  Azeton  warm  empfehlen. 
Die  Verbindung  wird  verhaltnismassig  schnell  eine 
sehr  feste,  ohne  dass  sich  eine  Zwischenschicht  der 
Zelluloidlosung  storend  bemerkbar  macht.  Diese 
Losung  eignet  sich  auch  gut,  um  abgebrochene  Zahne 
wieder  an  Modelle  zu  befestigen  oder  um  den  Gips- 
wall,  der  beim  Stopfen  eines  Kautschukstiickes  zer- 
brochen  ist,  wieder  zusammenzusetzen. 

Das  Mittel  hat  noch  den  Vorzug  der  Billigkeit, 
da  man  zur  Herstellung  der  Losung  Zelluloidabfalle 
verwenden  kann. 

Resumes: 

Ueber  Qips  und  Gipsabdriicke. 

Herrenknecht,  Freiburg  i.  B. 

Leitsatze : 

1.  Fiir  jede  Art  des  kiinstlichen  Zahnersatzes  emp- 
fiehlt  sich,  wenn  innner  tnoglich,  Qipsabdriicke  zu 
nehmen,  da  sie  die  besten  Resultate  ermoglichen. 


2.  Der  Zusatz  von  Eisenoxyd  (Englisch-Rot)  zum 
Abdruckgips  bewirkt  eine  schone  Rotfarbung,  eine 
Herabsetzung  der  Erhartungsdauer  auf  etwa  die 
Half te  der  gewohnlichen  Erhiirtungszeit  und  der 
Zusatz  bewirkt  ausserdem,  dass  der  Qips  ein 
festeres  Qefiige  erhalt,  scharfkantig  bricht  und 
wie  es  scheint,  die  Kontraktion  des  Qipses  beim 
Erharten  vermindert.  Der  Zusatz  von  etwa  2 % 
Kochsalz  setzt  die  Erhartungsdauer  noch  mehr 
herab. 

3.  Eine  konzentrierte  Losung  von  Zelluloid  in  Azeton 
empfiehlt  sich  sehr  zum  Zusammenkleben  von 
Qipsteilen. 


About  plaster  and  plaster  impressions. 

Herrenknecht,  Freiburg  i.  B. 

Leading  ideas. 

1.  For  every  kind  of  artificial  denture  plaster  im- 
pressions, whenever  possible,  are  recommended. 

2.  The  addition  of  ironoxyde  (Englich  red)  to  the 
plaster  produces  a beautiful  red  coulouring,  a 
lowering  of  the  period  of  setting  to  about  half 
the  ordinary  time  and,  moreover,  causes  the 
plaster  to  become  finer  grained,  to  break  with 
sharp  edges,  and  it  decreases,  as  it  seems,  the 
contraction  of  the  plaster  in  setting.  An  addition 
of  about  2%  common  salt  diminishes  the  period  of 
setting  still  more. 

3.  A concentrated  solution  of  celluloid  in  acetone  is 
recoinmendable  for  agglutinating  of  plaster  pieces. 


Du  platre  et  des  emprintes  de  platre. 

Herrenknecht,  Fribourg  en  Baden. 

1.  Dans  chaque  faqon  de  prothese  dentaire,  on 
prendra  toujours  si  possible  une  empreinte  en 
platre  parce  qu  elle  facilite  les  meilleurs  resultats. 

2.  L’addition  d'oxyde  de  fer  au  platre  produit  une 
belle  coloration  rouge,  une  reduction  de  moitie 
de  la  duree  de  durcissement  et  de  plus  cette 
addition  contribue  a ce  que  le  platre  reqoive  une 
plus  grande  consistance,  se  brise  a aretes  vives 
et  diminue,  a ce  qu'il  semble  la  contraction  du 
platre  quand  il  durcit. 

L’addition  d’a  peu  pres  2 % de  sel  de  cuisine 
diminue  encore  davantage  la  duree  de  durcisse- 
ment. 

3.  Une  solution  concentree  de  celluloi'de  dans  de 
l'acetone  se  recommande  pour  coller  les  morceaux 
de  platre. 


, 


Sektion  III  a 


I.  Sitzung,  Dienstag,  den  24.  August  1909. 


Karl  W i t z e 1 , Vorsitzender  der  Sektion  III  a, 
liielt  zur  Eroffnung  der  Sektion  „Wissenschaftliche 


Photographie“  als  einleitenden  Vortrag:  „Zahn- 
heilkunde  in  Bild  und  Wort“. 


Zahnheilkunde  in  Bild  und  Wort. 

(Lichtbildervortrag.) 

Karl  Witzel,  Dortmund. 


Die  Fortschritte  in  den  einzelnen  Disziplinen  der 
Gesamtmedizin  sind  zum  grossen  Teil  der  Fest- 
legung  der  Errungenschaften  in  Wort  und  Bild  zu 
verdanken. 

Wir  kdnnen  mit  Genugtuung  feststellen,  dass 
unsere  Spezialwissenschaft  — Zahnheilkunde  — 
in  dieser  Hinsicht  sich  wiirdig  an  die  Scite  der 
anderen  Disziplinen  reihen  kann.  Jeder  Autor  ist 
bemiiht,  durch  bildliche  Wiedergabe,  sei  es  von 
Instru-menten,  Apparaten,  makro-  und  mikroskopi- 
schen  Praparaten  etc.  den  Text  seiner  Arbeit  ver- 
standlicher  und  nachhaltiger  zu  gestalten.  Eine  gute 
bildliche  Wiedergabe  mit  kurz  erlauterndem  Text 
ruft  beim  spateren  Durchsehen  gelesener  wissen- 
schaftlicher  Arbeiten  die  Anschauungen  des  Autors 
rasch  wieder  wach.  Insofern  halte  ich  auch  fiir 
unsere  Wissenschaft  — Zahnheilkunde  — gute  und 
reichhaltige  Illustrationen  der  Arbeiten  fiir  ausserst 
wichtig. 

Welche  Umwandlung  hat  die  Medizin  durch  die 
Einfiihrung  der  Rontgenstrahlen  als  diagnostisches 
und  therapeutisches  Hilfsmittel  erfahren? 

Die  innere  Medizin  bedient  sich  der  direkten 
Beobachtung  am  Schirm  z.  B.  beim  Studium  von 
Lunge,  Herz,  Zwerchfell,  Darmperistaltik.  Diese 
Art  der  Untersuchung  ist  hier  der  Rontgenographie 
iiberlegen,  indes  machen  die  Untersuchungen  nur 
einen  gewissen  Bruchteil  gegeniiber  denen,  bei 
welchen  die  Resultate  photographisch  festgehalten 
werden,  aus.  Letztere  findet  hauptsachlich  in  der 
Chirurgie  und  Zahnheilkunde  Verwendung. 

Die  ersten  Zahnaufnahmen  in  Deutschland  hat 
Herr  Prof.  Konig  im  physikalischen  Verein  zu 


Frankfurt  a.  M.  Februar  1896  gemacht.  Auf  dem 
Central-Verein  Deutscher  Zahnarzte  am  7.  und 
8.  April  1896  hielt  Herr  Prof.  Wiedemann  im 
physikalischen  Institute  der  Universitat  Erlangen 
einen  Vortrag  iiber  Rontgenstrahlen.  Auf  der 
68.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  stellte  Schaeffer-Stuckert  seine 
ersten  Aufnahmen  aus,  wahrend  gleichzeitig  Julius 
Albrecht  und  G e i s t iiber  ihre  Versuche  berich- 
teten.  Viele  Forscher,  von  denen  ich  nur  die  Na- 
men  Sjorgen,  Bouvet,  Albers,  Schoen- 
berg, Bade  (Hannover),  Port  (Heidelberg), 
Kersting,  Schroeder,  (Greifswald-Berlin), 
Meder,  Julius  Witzel,  Hauptmeyer, 
Cieszynski,  Fabiunke,  Lambertz- 
Dieck  zu  nennen  brauche,  sind  bemiiht  gewesen, 
durch  Beitragung  von  Bausteinen  die  Rontgen- 
wissenschaft  auch  fiir  unsere  Spezialwissenschaft 
zu  einem  Prachtbau  zu  gestalten. 

Wie  bereits  durch  meine  Vortrage  in  Frankfurt 
am  Main  und  Coin  festgelegt  worden  ist,  wurde 
von  mir  die  Rontgenographie  in  der  Zahnheil- 
kunde verwendet: 

1.  Zur  Feststellung  von  Zahnretentionen. 

2.  Zur  Feststellung  von  Lageverhaltnissen  bei  Kiefer- 
erkrankungen,  Kieferbriichen,  Kieferverrenkungen, 
Kieferhohleneiterungen,  Abszessen  und  Zysten. 

3.  Sollte  grundsatzlich  vor  jeder  Regulierung  eine 
Rontgenaufnahme  gemacht  werden,  besonders 
beim  Milchgebiss. 

4.  Zur  Feststellung  von  Fremdkorpern  im  Kiefer, 
abgebrochener  und  versteckter  Wurzeln,  Dentin- 


neubildungen  in  den  Zahnen,  verschluckter  Ersatz- 
stiicke. 

5.  Habe  ich  die  Rontgenographie  als  diagnostisches 
Mittel  bei  Trigeminusneuralgien,  wie 
ich  bereits  in  meinem  Lehrbuche  „Chirurgie  und 
Prothetik  bei  Kiefererkrankungen"  mitgeteilt 
habe,  verwendet. 

In  selbigem  Buche  sind  die  ersten  Aufnahmen 
von  skelettierten  Unterkiefern  niedergelegt  worden, 
um  uns  die  topographischen  Verhaltnisse  und  den 
inneren  Bau  des  Kiefers  zu  veranschaulichen. 

Diesen  ersten  Forschungen  folgte  der  Atlas 
„Entwicklung  der  Kiefer  und  der  Zahne  beim 
Menschen  “ durch  Wiedergabe  von  makroskopischen 
und  Rontgenaufnahmen  derselben  Schadel.  In  der 
wissenschaftlichen  Ausstellung  finden  Sie  50  Tafeln 
von  Rontgenaufnahmen,  die  Ihnen  die  Entwicklung 
der  Kiefer  und  der  Zahne  in  25  Stadien  nach  der 
Qeburt  wiedergeben.  In  der  Sektion  I,  Anatomie, 
habe  ich  iiber  dieselben  berichtet.  Ausserdem  finden 
Sie  noch  42  Tafeln  von  Rassenschadeln.  Die  Kennt- 
nis  des  Kiefers  und  Qesichtsbaues  ist  meines  Er- 
achtens  zum  Studium  der  Orthodontie  nicht  allein 
sehr  wiinschenswert,  sondern  sogar  notig.  Derm 
nur  durch  Vergleich  von  Normaleti  mit  Anormalen 
konnen  wir  am  besten  lernen. 

Wenngleich  uns  schon  eine  gute  Aufnahme  von 
Schadeln,  Apparaten,  Praparaten  im  Studium  sehr 
unterstiitzt,  so  sind  doch  noch  viel  mehr  wert  — 
nicht  allein  fiir  die  Praxis,  sondern  vor  allem  als 
Lehrmittel  — die  stereoskopischen  Aufnahmen,  und 
auf  diese  mochte  ich  nun  in  meinem  zweiten  Vor- 
trage  hinweisen. 

Derselbe  wird  sich  nur  auf  eine  Vorfiihrung  von 
Lichtbildern  aus  dem  Qebiete  der  Zahnheilkunde 
beschranken.  Die  Lichtbilder,  welche  ich  Ihnen 
vorfiihren  werde,  sollen  als  Atlas  der  Zahnheilkunde 
erscheinen,  zu  weichem  die  Bearbeitung  der  Serien 
eine  Reihe  von  Universitatslehrern  und  Praktikern 
mit  mir  iibernommen  haben. 

Wie  die  Grundlage  in  der  Medizin  die  Kenntnis 
der  Anatomie  ist,  so  habe  ich  auch  mit  der  Wieder- 
gabe von  stereoskopischen  Schadelaufriahmen  meiner 
Schadelsammlung  begonnen. 

Resumes: 

Zahnheilkunde  in  Wort  und  Bild. 

Karl  W i t z e 1 , Dortmund. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  halt  K.  W i t z e I 
fiir  notwendig: 

I.  Die  Einfiihrung  der  Rontgenphotographie  in  den 
Lehrplan  der  Zahnheilkunde. 

II.  Photo-  und  stereoskopische  Aufnahmen  als  wich- 
tiges  Lehrmittel  fiir  den  Unterricht. 

ad  I.  Wie  bereits  durch  seine  Vortrage  in 
Frankfurt  a.  M.  und  Coin  festgelegt  wo-den  ist, 
wurde  von  K.  W i t z e 1 die  Rontgenographie  in  der 
Zahnheilkunde  verwendet. 


1.  Zur  Feststellung  von  Zahnretentionen. 

2.  Zur  Feststellung  von  Lageverhaltnissen  bei 
Kiefererkrankungen,  Kieferbriichen,  Kieferver- 
renkungen,  Kieferhohleneiterungen,  Abszesseu 
und  Zysten. 

3.  Sollte  grundsatzlich  vor  jeder  Regulierung  eine 
Rontgenaufnahme  gemacht  werden,  besonders 
beim  Milchgebiss. 

4.  Zur  Feststellung  von  Fremdkorpern  im  Kiefer,  ab- 
gebrochenen  und  versteckten  Wurzeln,  Dentin- 
neubildungen  in  den  Zahnen,  verschluckten  Ersatz- 
stiicken. 

5.  Hat  K.  W i t z e 1 die  Rontgenographie  als  dia- 
gnostisches Mittel  bei  Trigeminusneural- 
g i e , wie  in  seinem  Lehrbuche  „Chirurgie  und 
Prothetik  bei  Kiefererkrankungen"  bereits  mit- 
geteilt, verwendet. 

ad  II.  K.  Witzel  ftihrt  durch  Lichtbilder  uns 
den  Wert  der  Photographie,  ferner  durch  Aus- 
stellung von  Photo-  und  Rontgenostereogrammen 
den  der  Stereophotographie  aus  folgenden  Gebieten 
der  Zahnheilkunde  vor. 

1.  Normale  Anatomie. 

Stereoskopische  Schadelaufnahmen 
Rontgenostereoskopische  Schadel- 
aufnahmen 

2.  Pathologische  Anatomie. 

Durchbruch  des  Weisheitszahnes. 

a)  stereoskopisch. 

b)  gerontgt. 

Oberkieferhohlen  stereoskopisch  und  gerontgt. 

3.  Histologie. 

a)  normale. 

b)  pathologische. 

4.  Chirurgie. 

5.  Prothetik. 

a)  Resektionsprothesen. 

b)  Kieferverbande  bei  Frakturen. 

6.  Orthodontie. 

a)  vergleichende  Anatomie  der  Kiefer  von 
Rassenschadeln. 

b)  Regulierungs-Apparate  und  -Modelle. 

7.  Bakteriologie. 

8.  Konservierende  Zahnheilkunde. 

9.  Zahnarztliche  Technik. 

Dentistry  in  print  and  picture. 

Karl  Witzel,  Dortmund. 

As  the  result  of  his  experiences  K.  Witzel  con- 
siders the  following  as  necessary: 

I.  The  introduction  of  Rontgen  photography  into 
the  curriculum  of  dentistry. 

II.  Photo  and  Rontgen-stereoscopic  views  as  an  im- 
portant means  of  instruction  for  teaching. 

ad  I.  As  has  already  been  announced  by  his 
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lectures  in  Frankfort  o.  M.  and  Cologne  Rontgeno- 
graphy  was  made  use  of  by  K.  W i t z e 1. 

1.  For  ascertaining  cases  of  tooth-retention. 

2.  For  fixing  the  situation  and  condition  of  diseases 
of  the  ;iaw,  fractures  of  the  jaw,  dislocations  of 
the  jaw,  formation  of  matter  in  the  socket  of 
the  jaw,  Abscesses  and  Cysts. 

3.  A Rontgen-picture  should  be  made  as  a matter 
of  principle  before  every  regulation,  especially 
of  the  milk-teeth  set. 

4.  For  ascertaining  alien  bodies  in  the  jaw,  broken 
and  hidden  roots,  new  dentin-formations  in  the 
teeth  and  substitute  pieces  that  have  been  swal- 
lowed. 

5.  K.  W i t z e 1 has  made  use  of  Rontgenography  as 
a means  of  diagnosing  cases  of  trigeminus-neu- 
ralgia, which  he  has  already  told  us  in  his  text 
book  „Surgery  and  prosthetic  in  cases  of  diseases 
of  the  jaw“. 

ad  II.  K.  W i t z e 1 shows  us  through  lantern  slides 
the  value  of  photography,  further  with  exhibits  of 
photo-  and  Rontgenostereogramme  that  of  stereo- 
photography in  the  following  spheres  of  dentistry. 

1.  Normal  Anatomy. 

Stereoscopic  views  of  the  skull  Ront-|  develop- 
genostereoscopic  views  of  the  skull*  ment  stage 

2.  Pathological  anatomy. 

Breaking  through  of  the  wisdom  tooth 

a)  stereoscopic. 

b)  rontgen. 

Cavities  of  the  upper  jaw  stereoscopic  and 
rontgen. 

3.  Histology. 

a)  normal. 

b)  pathological. 

4.  Surgery. 

5.  Prosthetic. 

a)  Resectionsprothese. 

b)  Jaw-bandages  for  fractures. 

6.  Orthodonty. 

a)  Comparative  anatomy  of  the  jaw  from 
skulls. 

b)  Regulating  apparatuses  and  models. 

7.  Bacteriology. 

8.  Preservative  dentistry. 

9.  Dental  technique. 

Medecine  dentaire  en  parole  et  en  image. 

Karl  W i t z e 1 , Dortmund. 

En  raison  de  ses  experiences  K.  W i t z e 1 con- 
sidere  comme  necessaire: 

I.  L’introduction  de  la  photographie  Rontgen  dans 
le  plan  d'enseignement  de  la  medecine  dentaire. 


II.  Epreuves  photo-  et  rontgenostereoscopique 
comme  moyen  d’enseignement  important, 
ad  I.  Ainsi  qu'il  a deja  etabli  par  ses  conferences 
a Francfort  s/M.  et  a Cologne  la  Rontgenographie 
est  employee  par  K.  W i t z e 1 dans  la  medecine 
dentaire. 

1°  Pour  etablir  des  retentions  dentaires. 

2°  Pour  etablir  les  rapports  de  situation  dans  les 
maladies  de  maxillaire,  fractures  de  maxillaire, 
luxation  de  la  machoire,  suppuration  des  cavites 
de  la  machoire,  abces  et  cystes. 

3°  Avant  toute  regulation  une  epreuve  de  Rontgen 
devrait  etre  faite  a fond,  specialement  dans  la 
machoire  temporaire. 

4°  Pour  etablir  la  presence  de  corps  etrangers  dans 
la  machoire,  de  racines  rompues  et  cachees,  for- 
mations de  dentine  dans  les  dents,  pieces  sub- 
stitutes avalees. 

• 5°  K.  W i t z e 1 a employe  la  Rontgenographie 
comme  moyen  diagnostique  dans  la  neuralie  du 
trigeminus  ainsi  qu’il  l’a  deja  communique  dans 
son  livre  d’enseignement  „Chirurgie  et  Prothe- 
tique  dans  la  maladies  de  la  machoire". 
ad  II.  Au  moyen  de  projections  lumineuses 
K.  W i t z e 1 nous  montre  la  valeur  de  la  photo- 
graphie, ainsi  que  par  l’exposition  de  photo-  et  ront- 
genostereogrammes  celle  de  la  stereophotographie 
des  domaines  suivants  de  la  medecine  dentaire. 

1"  Anatomie  normale. 

Epreuves  de  crane  I 

stereoscopique  { Phases 

Epreuves  de  crane  I 

rontgenostereoscopique  J developpement 
2"  Anatomie  pathologique. 

Percee  des  dents  de  sagesse. 

a)  stereoscopique. 

b)  photographiec  aux  rayons  Rontgen. 
Cavites  du  maxiiiaire  superieur  stereoscopique 
et  systeme  Rontgen 

3°  Histologie. 

a)  normale. 

b)  pathologique. 

4°  Chirurgie. 

5°  Prothetique. 

a)  protheses  de  resection. 

b)  bandages  de  machoire  dans  les  fractures. 

6°  Orthodontie. 

a)  anatomie  comparative  des  maxillaires  des 
cranes  des  races. 

b)  appareils  regulatoires  et  modeles. 

7"  EJacteriologie. 

8"  Medecine  dentaire  conservatrice. 

9"  Technique  de  la  medecine  dentaire. 
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Die  Entwicklung  der  Kiefer  und  der  Zahne 
im  Rontgenbilde. 

Karl  Wilzel,  Dortmund. 


Ini  November  1895  begliickte  W.  C.  R 6 n t g e n 
in  Wurzburg  die  Menschheit  mit  seiner  neuen  Ent- 
deckung,  der  X-Strahlen.  Welch  gewaltigen  Sieges- 
zug  haben  die  Rontgenstrahlen  in  der  Wissenschaft 
gehalten.  In  wie  manches  Dunkel  haben  sie  hinein- 
geleuchtet.  Neue  physikalische  Tatsachen  iiber  die 
Natur  der  Rontgenstrahlen  selbst  sind  dagegen  seit 
den  Tagen  ihres  genialen  Entdeckers  kaum  ge- 
funden  worden,  trotz  der  Tausende,  die  sich  um  ihre 
Forschungen  bemiiht  haben.  Heute,  nach  15  Jahren 
nach  Ron  t gen’s  erster  Veroffentlichung  iiber 
seine  X-Strah!en,  miissen  wir  uns  eiugestehen,  dass 
ausser  den  Beobachtungen  und  Folgerungen,  die 
der  geniale  Forscher  in  seiner  ersten  Abhandlung 
brachte,  trotz  der  Tausende  von  Mitarbeitern, 
wesentlich  neue  physikalische  Tatsachen  bisher  nicht 
erbracht  worden  sind. 

So  finden  wir  schon  in  Rontgens  erster  Ver- 
oflentlichung  als  Punkt  6 folgendes:  „Von  be- 

sonderer  Bedeutung  in  mancher  Hinsicht  ist  die 
Tatsache,  dass  photographische  Trockenplatten  sich 
als  empfindlich  fiir  die  X-Strahlen  erwiesen  haben. 
Man  ist  imstande,  manche  Erscheinungen  zu  fixieren. 
wodurch  Tauschungen  leichter  ausgeschlossen 
werden.“ 

Diesen  fiir  die  Wissenschaft  hochst  bedeutsamen 
technischen  Fortschritt,  Erscheinungen  zu  fixieren, 
haben  namhafte  Forscher  sich  zu  Nutzen  gemacht, 
um  iiber  rein  theoretische  wissenschaftliche  Fragen 
Aufschluss  zu  erlangen.  Auch  ich  habe  an  der 
Hand  reichhaltigen  Materials  meitier  Schadel- 
samtnlung,  an  25  Stadien  extrauteriner  Entwicklung 
Untersuchungen  angestellt,  um  am  Ausbau  mitzu- 
arbeiten. 

Es  soil  mir  eine  der  vornehmsten  Aufgaben  dabei 
sein,  Ansichten  von  Virchow,  Bardeleben, 
Waldeyer,  St  6 hr,  Wolff,  Hueter, 
Walk  h off,  Zsigmondy  und  anderer,  die  teil- 
weise  auf  rein  theoretischen  Erwagungen  beruhen, 
durch  meine  in  dieser  Arbeit  niedergelegten  Ront- 
genogramme  zu  beweisen.  Bei  der  Betrachtung 
dieser  Rdntgenogramme  miissen  wir  uns  immer  vor 
Augen  halten,  dass  wir  es  mit  Schattenbildern  zu 
tun  haben,  die  keine  Tiefenwirkung  zulassen,  und 
wobei  alles  auf  eine  Ebene  projiziert  worden  ist. 
Ferner  miissen  wir  beriicksichtigen,  dass  wir  bei 
Kieferaufnahmen  mit  einer  paralaktischen  Ver- 
schiebung  zu  rechneti  haben. 

Tatsachen,  welche  ich  nur  durch  Vertiefung  in 
das  Studium  von  Rdntgenogrammen  und  das  Auf- 
bauen  von  Schlussfolgerungen  annehmen  durfte, 
wurden  durch  einen  weiteren  Fortschritt  der  Technik 
stereo skopische  Rontgenaufnahmen 
herzustellen  und  durch  die  Moglichkeit,  solche 


Platten  direkt  betrachten  zu  konnen,  zur  Wahr- 
heit.  Benutzt  wurde  hierzu  das  Stereoskop 

nach  Dr.  med.  K.  Bartholdy,  hergestellt  von 
der  Firma  August  Horn  in  Wiesbaden. 
1.  c.:  „Der  Apparat  ist  ein  grosses  Stereoskop  fiir 
Bildgrosse  30X40.  In  dem  beweglichen  und  ein- 
stellbaren  Vorderteil  sind  zwei  Prismen  zur  Durch- 
sicht  eingesetzt  und  in  die  Nuten  des  hinteren  Teiles 
der  iibrigens  auch  verschiebbar  angeordnet  ist,  wird 
die  mit  dem  Doppelbilde  versehene  Platte  30  : 40 
eingeschoben.  Kleinere  Formate  wie  24  : 30  und 
18  : 24  und  13  : 18  konnen  vermittels  entsprechender 
Einlagen  benutzt  werden.  Die  Platte  wird  alsdann 
auf  der  Durchsicht  gegen  den  hellen  Himmel  be- 
trachtet. 

Um  eine  diffusere  Beleuchtung  des  Bildes  bei 
Betrachtung  bei  Lampenlicht  zu  erzielen,  verwendet 
man  zweckmiissig  eine  Mattglasscheibe,  welche  in 
die  zweite  Nute  hinter  die  Platten  eingeschoben 
wird.  Statt  der  Platte  konnten  auch  Abztige  davon 
betrachtet  werden,  wenn  die  obere  Lichtklappe  des 
Apparates  geoffnet  ist,  jedoch  sind  Plattendurch- 
sichten  viel  schoner  und  plastischer. 

Die  Fortschritte  auf  dem  Qebiete  der  Repro- 
duktionstechnik,  das  Bromsilberverfahren  der  Neuen 
Photographischen  Qesellschaft,  Berlin-Steglitz,  sind 
so  grossartig,  dass  zwischen  Platte  und  Abzug  kaum 
noch  ein  Unterschied  besteht.  Die  Autoren  sind 
durch  das  Bromsilberverfahren  in  die  Lage  versetzt, 
ihre  Forschungen  durch  Vervielfaltigung  dem  Inter- 
essentenkreise  zugiinglich  zu  machen. 

Eine  notwendige  Folge  dieses  technischen  Fort- 
schrittes  auf  dem  Qebiete  der  Reproduktion  war  die 
Beschaffung  von  Stereoskopen  zur  Betrachtung  von 
Abziigen  in  Originalgrosse  18  : 24  oder  13  : 18. 
Der  Firma  August  Horn  in  Wiesbaden  ist  es  ge- 
lungen,  ein  solches  Stereoskop  nach  den  Angaben 
von  K.  W i t z e 1 zu  bauen.  Das  wissenschaftliche 
Stereoskop  nach  K.  W i t z e 1 , fiir  Plattengrosse 
18  : 24  ist  so  eingerichtet,  dass  durch  das  Ein- 
schieben  eines  Rahmens  auch  Bilder  von  einer 
Grosse  13  : 18  und  durch  Einsetzen  einer  Mattscheibe 
auch  Diapositive  von  stereoskopischen  Rontgenauf- 
nahmen 18  : 24  und  13  : 18  betrachtet  werden 
konnen. 

Samtliche  Negative  dieser  Arbeit  sind  Original- 
aufnahmen,  hergestellt  auf  Spezial-Rontgenplatten 
der  Firma  Dr.  C.  Schleussner  A.-G.,  Frank- 
furt a.  M.,  mittels  Rontgeninstrumentariums  nach 
Albers-Schonberg  von  der  Firma  Richard 
Seifert  & Co.,  Hamburg. 

Bei  dieser  Arbeit  ist  von  25  extrauterinen  Erit- 
wicklungsschadeln  jeder  Schiidel  von  der  Riickseite 
her  mit  X-Strahlen  durchleuchtet  worden,  um  die 
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Zahnanlagen  der  Frontzahne,  so  wie  die  vorderen 
Partien  der  Kiefer-  und  Qesichtsknochen  zu  be- 
kommen,  wahrend  eine  Durchstrahlung  desselben 
Schadels  schrag  von  hinten  uns  die  Seitenaufnahmen 
bringt.  Die  Frontalaufnahmen  zeigen  die  Verhalt- 
nisse  der  Nasenhohle  und  des  Gaumens  und  er- 
offnen  uns  so  einen  Durchblick  durch  die  Nasenhohle 
von  der  Riickseite  her.  Die  Seitenaufnahmen 
illustrieren  den  architektonischen  Bau  der  Zahne,  des 
Kiefers,  besonders  des  aufsteigenden  Astes,  den  Ver- 
lauf  des  canalis  mandibularis  und  sein  Verhaltnis  zu 
den  Wurzeln  der  Zahne. 

Die  von  mir  im  ersten  Teile  beschriebenen 
18  Embryonalschadel  — intrauteriner  Entwicklungs- 
stadien  — sind  Eigentum  der  kgl.  Naturaliensamm- 
lung  in  Stuttgart.  Fiir  die  Ueberlassung  dieses  so 
reichhaltigen  Materials  - — mit  genauer  Altersangane 
— bin  ich  dem  Herrn  Oberstudienrat  Professor 
Dr.  Lampert,  Direktor  der  koniglichen  Naturalien- 
samnilung  zu  Stuttgart,  zu  Dank  verpflichtet.  Ein 
vergleichendes  Studium  von  Rontgenogrammen  von 
Menschen  und  Tierschadeln,  besonders  Affen- 
schadeln,  von  denen  die  Unterlagen  schon  fertig 
sind,  soli  einer  spiiteren  Veroffentlichung  vor- 
behalten  sein.  Mit  Beriicksichtigung  oben  auf- 
gefiihrter  Gesichtspunkte  bitte  ich  an  die  Betrachtung 
der  Tafeln  und  deren  Beschreibung  herantreten  zu 
wollen. 

A. 

Resume  fiber  18  Stadien  intrauteriner  Entwicklung. 

I.  Mit  der  Entwicklung  der  Alveolenanlage  des 
Milcheckzahnes,  der  beiden  Milchmolaren  und  noch 
mehr  durch  die  Ossifikation  der  Zahnanlagen  werden 
die  Knochenziige  in  deren  Bereich  bogenformig  nach 
der  Basis  hin  ausgebuchtet. 

II.  Die  Ossifikation  der  Milchmolaren  erfolgt  zu- 
erst  an  den  lingualen  Hockern,  dem  entspricht  die 
linguale  Ausbuchtung  des  Knochens.  Ihr  folgt  die 
Ossifikation  der  bukkalen  Hocker  mit  entsprechender 
Knochenanbildung.  (21.  Woche.) 

III.  Es  resultiert  hieraus  ein  der  Zahnbildung 
gleichlaufendes  Expansionsknochenwachstum  mit 
dem  Endergebnis,  dass  bei  der  Geburt  die  Anlagen 
der  Zahnkronen  den  horizontalen  Kieferteil  (Kief er- 
kamm)  oben  einnehmen,  und  dass  das  seitliche 
Expansionswachstum  mit  der  volligen  Einbettung 
der  Zahnkronen  in  dem  ausgedehnten  Unterkiefer 
vorltiufig  zum  Abschluss  gekommen  ist. 

IV.  Auch  der  Beginn  der  weiteren  Formgestaltung 
des  Unterkiefers,  die  Bildung  des  Unterkiefer- 
winkels,  liegt  in  der  intrauterinen  Entwicklungs- 
periode. 

V.  Die  tiussere  und  innere  Konstruktion  des  Unter- 
kiefers verlauft  also  gleichzeitig  und  ist  gleichwertig 
mit  derjenigen  der  Zahnanlagen. 

VI.  Das  Foramen  mentale  behiilt  seine  Lage 
wahrend  der  ganzen  intrauterinen  Entwicklung  des 
Unterkiefers  bei,  namlich  unterhalb  der  Anlagen  des 
Milchzahnes  und  des  1.  Milchmolaren. 


VII.  Wahrend  der  intrauterinen  Entwicklung  kann 
eine  Deviation  des  Nasenseptums  auftreten.  Asy- 
metrie  der  Gesichtshohlen  und  Nasenhohlen  ist  so- 
mit  unter  Umstanden  angeboren. 

VIII.  Vom  ersten  Auftreten  bis  zur  Geburt  haben 
die  Spongiosabalkchen  des  Unterkiefers  einen  im 
wesentlichen  gradlinigen  Verlauf.  Zwischen  Milch- 
eckzahnanlage  bis  zur  Symphyse  und  Milcheckzahn- 
anlage  bis  zum  Kieferwinkel  erfahrt  er  von  der 
27.  Woche  ab  eine  Aenderung  entsprechend  der 
doppelten  Biegung  der  Unterkieferbasis  unter  zu- 
nehmender  Verdichtung  in  der  Hauptrichtung. 

IX.  Frtihzeitig  bildet  sich  eine  Verstarkung  der 
Knochenbalkchenztige  in  der  Richtung  nach  dem 
processus  coronoideus  und  darnach  eine  solche  in 
der  Richtung  nach  dem  Gelenk  hin.  Am  collum 
des  processus  condyloideus  tritt  eine  Differenzierung 
der  Balkenziige  in  der  27.  Woche  nach  Art  derjenigen 
am  collum  femoris  auf. 

X.  Zu  Beginn  der  intrauterinen  Entwicklung  hat 
die  Kieferbasis  die  Form  einer  von  vorn  nach  hinten 
flachen  konkaven  Bogenlinie,  deren  Fusspunkt  an 
ieder  Kieferhalfte  die  vordere  Ecke  des  nach  unten 
vorspringenden  Kieferwinkels  bildet.  In  der  12. 
Woche  des  Embryonalwachstums  erleidet  diese 
konkave  Bogenlinie  der  Basis  durch  die  Entwick- 
lung der  Alveolen  des  Milcheckzahns  und  der  beiden 
Milchmolaranlagen  drei  Einsenkungen,  wodurch  die 
auch  von  Told  beschriebene  Biegung  der  Basis 
entsteht. 

B. 

Resume  iiber  25  Stadien  extrauteriner 
Entwicklung. 

I.  Bei  der  Geburt  hat  der  Unterkiefer  die  Form 
eines  parabolisch  gekriimmten  Skelettstiickes  ange- 
nommen,  dessen  hinteres  Ende  beiderseits  unter 
einem  stumpfen  Winkel  aufgebogen  ist.  Der  Kiefer- 
winkel (angulus  maxillae)  ist  wahrend  seines  Wachs- 
tums  bestiindiger  Formveranderung  unterworfen. 
Sowohl  im  friihen  Kindesalter  als  bei  Greisen  ist  der 
Unterkiefer  stumpf,  bei  Erwachsenen  mit  voll- 
stiindigen  Zahnreihen  bildet  derselbe  annahernd 
einen  rechten  Winkel.  Sobald  die  Weisheitszahne 
durchgebrochen  sind,  ist  der  Winkel  am  kleinsten 
und  wird  erst  allmahlich  bei  vorgeschrittenem  Alter 
und  fortgesetzter  Abnutzung  der  Zahne  wieder 
grosser. 

In  meinem  Atlass  ..Entwicklung  der  Kiefer  und 
der  Zahne  beim  Menschen11  (Berlin  1907)  habe  ich 
am  Schlusse  bereits  den  Versuch  unternommen,  an 
der  Hand  der  Rontgenogramme  einen  Ueberblick 

1.  iiber  die  Entwicklung  des  inneren  Baues  des 

Unterkiefers, 

2.  Wachstumsanomalien  als  Ursache  der  dentitio 

difficilis  zu  geben. 

ad  1 wurden  sechs  Stadien  des  inneren  Baues 
des  Unterkiefers  angenommen  (vergl.  Seite  55,  56, 
57,  58  des  Atlasses). 
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I.  Stufe:  Geburt. 

II.  Stufe:  Erstes  Lebensjahr. 

III.  Stufe:  Vollentwickeltes  Milchgebiss. 

IV.  Stufe:  Durchbruch  des  1.  bleibenden  Molaren. 

V.  Stufe:  Zeit  des  Zahnwechsels. 

VI.  Stufe:  Durchbruch  und  Ausbildung  der  bleibenden 
Vorderziihne. 

ad  2 sind  als  Wachstumshemmnisse  beim  Weis- 
heitszahn  anzusehen: 

1.  Der  Raummangel  zwischen  dem  2.  Molaren  und 
aufsteigendeni  Aste. 

2.  Veranderung  der  Kieferform. 

II.  Der  Winkel,  gebildet  vom  vorderen  Rande 
des  processus  coronoideus  und  dem  processus  al- 
veolaris,  ist  durch  die  Entwicklung  der  Krone  der 
unterhalb  des  processus  coronoideus  liegenden  Zahn- 
anlage  Veranderungen  durch  „Expansions\vachstum 
des  Kiefers'*  unterworfen,  die  fur  die  spatere  Lage 
der  durchbrechenden  Zahne  bestimmend  sind. 

III.  Der  Unteikiefer  muss  bei  normaler  Ent- 
wicklung von  der  Geburt  bis  zur  vollendeten  Den- 
tition nach  riickwarts  durch  Resorption  und  Appo- 
sition um  die  Liingen  der  Kronen  des  1.,  2.  und 

3.  Molaren,  nach  der  Breite  durch  Expansion  um  die 
jeweilig  sich  entwickelnde  Krone  der  unterhalb  des 
processus  coronoideus  liegenden  Zahnanlage 
wachsen. 

An  der  Hand  der  Rontgenogramme  sind  folgende 
I.eitsatze  aufzustellen: 

1.  Hat  der  Unterkiefer  seine  Form  beibehalten 
und  stehen  die  Kronen  der  Zahne  in  einem  Parallel- 
bogen  zum  processus  coronoideus,  dan n haben  wir 
es  mit  einem  normalen  Durchbruch  zu  tun,  sobald 
der  Winkel,  gebildet  von  dem  vorderen  Rande  des 
processus  coronoideus  und  processus  alveolaris,  ein 
stumpfer  ist. 

2.  Ist  der  Winkel  kleiner,  etwa  ein  rechter,  so 
bekommen  wir  normale  Verhaltnisse  bei  kleinen 
Kronen,  anormale  bei  breiten  Kronen  der  durch- 
brechenden Zahne.  Dieselben  bestehen  entweder  in 
Schraglagerung  der  Krone  gegen  den  vorstehendcn 
Zahn  oder  bei  geradem  Wachstum  in  einem  Drucke 
gegen  den  vorderen  Rand  des  processus  coronoideus, 
wodurch  Usur  des  vorderen  Randes  des  processus 
coronoideus  verursacht  werden  kann. 


3.  Ist  der  Winkel  ein  spitzer,  dann  entsteht 
Schiefwachstum  der  Zahne.  Dieselben  brechen 
bukkalwarts  ausserhalb  des  Parabelbogens  durch  und 
stehen  in  der  verdickten  Knochenpartie  der  linea 
obliqua  externa. 

4.  Nirnrnt  der  Kieferbogen  die  Form  der  Ellipse 
an.  dann  bekommen  wir  Verdickung  des  Knochens 
in  der  linea  obliqua  interna.  Die  Zahne  brechen 
lingualwarts  durch. 

5.  Nach  Extraktion  des  1.  Molaren  tritt  eine 
Wanderung  des  2.  Molaren  nach  vorn  ein,  wir  be- 
kommen normalen  Durchbruch  mit  etwas  Neigung 
der  Krone  nach  vorn. 

Dass  eine  Schraglagerung  des  1.  Molaren  nach 
zu  friihzeitiger  chirurgischer  Entfernung  des  2.  Milch- 
molaren  stattfindet,  beweist  das  Rontgenogramin 
Tafel  XIV  a,  wodurch  noch  die  Einwirkung  friih- 
zeitiger  Extraktion  auf  die  Veranderung  der  bleiben- 
den Zahnanlagen  bewiesen  wird. 

IV.  Das  Foramen  mentale  unterliegt  von  der  Ge- 
burt bis  zum  Durchbruch  des  1.  bleibenden  Molaren 
(6.  Jahr)  einer  Wanderung  nach  riickwarts. 

VI.  Der  Oberkiefer  wachst  von  der  Geburt  bis 
zum  zirka  zwolften  Jahre  nicht  in  gleichem  Vcr- 
haltnis  wie  die  anderen  Gesichtsknochen;  erst  nach 
dem  zwolften  Jahre  tritt  ein  gleichmassiges  Wachs- 
tum auf,  eine  Riickbildung  im  hohen  Alter  bei  zahn- 
losem  Kiefer. 

VII.  Deviation  des  Nasenseptums  hat  ungleiche 
Entwicklung  der  Stirnhohlen  zur  Folge.  Bei  25 
Stadien  extrauteriner  Entwicklung  wurden  zwolf- 
mal  Deviation  des  Nasenseptums  und  Asymetrie 
der  Stirnhohlen  festgestellt. 

VIII.  Der  Verlauf  der  Spongiosabiilkchen  wird  ge- 
andert: 

a)  durch  Wachstumsdruck  (Bildung  der  Alveolen 

und  Entwicklung  der  Zahnanlagen). 

b)  sobald  die  Zahne  in  Aktion  getreten  sind. 

IX.  Das  Expansionswachstum  und  die  Riickbildung 
der  Kiefer  (interstitielle  Atrophie  Virchow’s) 
kann  nur  durch  stereoskopische  Rontgenaufnahmen 
bewiesen  werden,  da  einfache  Rontgenogramme 
keine  Tiefenwirkung  zeigen. 


II.  Sitzung,  Mittwoch,  den  25.  August  1909 


Zahnheilkunde  in  Bild  und  Wort. 

(Projektionsvortrage.) 

Karl  Witzel,  Dortmund. 


Anatomie. 


Pathologie. 


Rontgenogramnie  verschiedener  Entwicklungs- 
stadien  der  Kiefer  und  Zahne  beim  Menschen. 
(Projektionsapparat  der  Firma  R.  W i n k 1 e 1 , 
Gottingen.) 

(Aus  der  eigenen  Schadelsatnmlung.) 

Es  warden  projiziert  die  verschiedenen  Entwick- 
lungsstadien  der  Kiefer  und  Zahne  des  Menschen 
an  der  Hand  von  Rontgendiapositiven,  und  zwar: 
Seitenaufnahme  des  Ober-  und  Unterkiefers 
in  Artikulation. 

Bild  1:  25.  Woche  des  embryonalen  Lebens. 
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embryonalen  Lebens. 


6i  extr.  8 7 nach  vorne  ge- 


Zahnloser  Schadel. 

14:  Topographisc'ne  normale  Lage  des  canalis 
mandibularis  zu  den  Wurzeln  der  Zahne. 
Einfiihrung  eines  Drahtes  in  den  canalis 
mandibularis  (Diapositiv  nach  Fig.  68  des 
Werkes  „Chirurgie  und  Prothetik  bei 
Kiefererkrankungen“  von  Karl  Witzel, 
1905,  Berlinische  Verlagsanstalt).  Hin- 
gewiesen  wurde  auf  das  Rontgenogramm 
eines  Quecksilberinjektions- 
praparates  eines  Unierkiefers 
(nach  Fig.  95  des  Werkes  „Chirurgie  und 
Prothetik  bei  Kiefererkrankungen“),  das 
uns  die  Hohlraume  des  Unterkiefer- 
knochens  deutlich  zeigt. 


Es  folgte  eine  Bilderserie  von  Zahnretentionen 
im  Rontgenbild. 

Oberkiefer: 

1.  Eckzahnretention. 

2.  Eckzahn  und  2.  Pramolar  retiniert. 

3.  Eckzahnretention. 

4.  Retention  des  Weisheitszahnes. 

5.  Antrumzyste  mit  retiniertem  Weisheitszahn. 

Unterkiefer: 

6.  Retention  des  1.  Milchmolaren,  infolgedessen 
Schraglagerung  und  Retention  des  Pramolaren 
mit  seiner  Krone  nach  riickwarts  (seitlich). 

7.  Dasselbe  Bild  von  oben. 

8.  Halbe  Retention  des  Weisheitszahnes.  Draht- 

einlage  in  den  canalis  mandibularis  (siehe 
Atlas:  „Entwicklung  der  Kiefer  und  Zahne  beim 
Menschen*1  von  Karl  Witzel,  Berlin- 

Dresden,  Miirz  1907,  Tafel  58,  Fig.  3). 

9.  Halbe  Retention  des  Weisheitszahnes  bei  zahn- 
losem  Unterkiefer  (Drahteinlage  in  den  canalis 
mandibularis). 

10.  Wanderung  von  STf  nach  Extraktion  von  Tj 
nach  vorn.  Weisheitszahn  im  Durchbruch,  mes. 
Wurzel  geknickt,  distale  im  canalis  mandibu- 
laris. 

11.  Horizontale  Lagerung  des  Weisheitszahnes  im 
Kiefer,  Druck  gegen  distale  Wurzel  des  T\ 
(Vergl.  Atlas,  Tafel  58,  Fig.  4.) 

12.  Praparat  von  Adolph  Witzel.  Nervus  man- 
dibularis und  arteria  alveolaris  verlauft  direkt 
durch  die  Wurzel  des  Weisheitszahnes. 

Es  wurde  anschliessend  bemerkt,  dass  beide 
Arbeiten  von  Karl  Witzel:  „Chirurgie  und  Pro- 
thetik bei  Kiefererkrankungen**  (Erschienen  P f i n g - 
sten  1905  und  Atlas  „Entwicklung  der  Kiefer  und 
der  Zahne  beim  Menschen",  Berlin,  7.  Marz  1907) 
in  dem  Heft  Nummer  1 der  Deutschen  Zahnheilkunde 
in  Vortragen  „Ueber  die  pathologischen  Durch- 
bruchserscheinungen  bei  unteren  Weisheitszahnen", 
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Essen  im  August  1907  leider  nicht  berticksichtigt 
worden  sind,  obgleich  in  seinem  Atlas  f ii  n f L e i t - 
siitze  an  der  Hand  seiner  Priiparate 
und  zahlreichen  Rontgenauf  nahmen 
aufgestellt  waren  (im  Atlas  siehe  Text 
Seite  61,  62,  63),  ebenfalls  befinden  sich  in  „Chi- 
rurgie  und  Prothetik“  Seite  68,  70,  71,  73,  75 
Rontgenogramme  mit  Drahteinlagen 
im  canalis  mandibularis. 

In  der  ersten  Nummer  der  Deutschen  Zahnheil- 
kunde  in  Vortragen  1907,  Heft  1:  „Ueber  die  patho- 
logischen  Erscheinungen  beim  Durchbruch  der 
unteren  Weisheitsziihne  finden  wir  folgenden  Passus: 
„Die  Aufnahmen  habe  ich  in  der  Weise  vorge- 
nommen,  dass  ich  die  Kiefer  direkt  auf  die  Kassette 
gelegt  und  dieAlbers-Schonbe  r g'  sche  Kom- 
pressionsblende  eingestellt  habe.  Dadurch  sind  Auf- 
nahmen mit  einer  Stmkturscharfe  erzielt  worden,  wie 
ich  sie  besser  nicht  gefunden  habe.  UmdieLage 
des  Unterkieferkanals  zu  den  Weis- 
heitszahnen  zur  Anschauung  zu  brin- 
gen,  habe  ich  durch  jeden  Kanal  einen 
Draht  geschoben,  der  im  Rontgenbilde  deut- 
lich  in  die  Erscheinung  tritt.“  Die  Krupp’sche 
Klinik  erhielt  die  Rontgeneinrichtung  Ende  1906, 
wahrend  Karl  Witzel  schon  1905  solche  Bilder 
brachte.  Chirurgie  und  Prothetik  Fig.  68,  71,  73,  79. 

Die  von  mir  angegebene  Q u e c k - 
s i 1 b e r i n j e k t i o n s m e t h o d e des  Unter- 
kiefers  wurde  spa  ter  (im  Jahre  1908) 
von  Professor  Kutner  bei  seine n 
skelettierten  Schadelaufnahmen  a n - 
gewandt,  um  die  Gross  enverhaltnisse 
der  Keilbein-  und  Kieferhohlen  zu 
z e i g e n.  Siehe  Atlas:  „Die  entziindlichen  Neben- 
hohlenerkrankungen  der  Nase  im  Rontgenbild  von 
Prof.  Dr.  A.  Kutner,  Berlin  1908,  Tafel  1. 

Weiterhin  brachte  uns  Karl  Witzel  folgende 
Rontgendiapositive : 

Bild  15:  Frontalansicht  eines  Unterkiefers  18.  Woche 
des  embryonalen  Lebens. 

Bild  16:  Frontalansicht  eines  Unterkiefers  23.  Woche 
des  embryonalen  Lebens. 

Bild  17:  Frontalansicht  eines  Unterkiefers  34.  Woche 
des  embryonalen  Lebens. 

Bild  18:  Frontalansicht  eines  Unterkiefers  eines 
Neugeborenen. 

Bild  19:  Frontalansicht  eines  Unterkiefers  6 Monate 
alt,  von  oben  gerontgt,  um  den  Verlauf  der  Tra- 
jektorien  an  der  spina  mentalis  und  im  Kieferast 
zu  zeigen. 

Bild  20  und  21:  Durchbruch  des  oberen  Weisheits- 
zahnes. 

Ferner  folgten: 

L 1 8 Wurzelexostose  am  Weisheitszahn. 

2.  Nekrose  des  Oberkiefers. 

3.  Topographische  Lage  der  Zahnwurzeln  zum 
antrum  Highmori. 


4.  Zahnloser  Oberkiefer. 

5.  Zahnanomalien,  Verwachsungen. 

6.  Wurzelodontome. 

Metalltechnik. 

Aus  dem  Gebiet  der  Metalltechnik  wurde  pro- 
jiziert: 

1.  Kronenersatz. 

2.  Stiftzahnersatz. 

3.  4 zahnige  Briicke  mit  Stiftzahnen  als  Pfeiler. 

4.  Briicke  mit  4 Kronen  und  self  cleaners  room. 

5.  Abnehmbare  Briicke  mit  3 Kronen  und  1 Stift- 
zahn. 

6.  Briicke  mit  1 Vollkrone,  1 Fensterkrone  und 
4 Zahnen. 

7.  Briicke  mit  6 Vollgoldkronen,  1 Stiftzahn  und 
2 Zahnen  mit  Schiebervorrichtung. 

8.  Durchbrochene  Gaumenplatte  mit  4 Zahnen  und 
2 Klammern. 

9.  Metalloberstiick  mit  2 Blockzahnen. 

10.  Abnehmbare  Briicke,  bestehend  aus  1 Voll- 
krone, 2 Kronen  mit  Porzellanfront,  1 Zahn  und 
2 Klammern. 

Orthodontie. 

Aus  dem  Gebiet  der  Orthodontie  brachte  KaU 
Witzel  folgende  Bilder  zur  Projektion: 

1.  Gaumendehnungsapparat. 

2.  Apparat  zur  Gaumendehnung  und  zum  Zuriick- 
ziehen  der  Frontzahne  mit  Fixierungsschrauben. 

3.  Apparat  zur  Gaumendehnung  mit  Verstarkungs- 
biigeln  nud  Fixierungsschrauben. 

4.  Apparat  zur  Gaumendehnung  mit  Ueberkappung 
der  Frontzahne. 

5.  Apparat  zum  Zuriickziehen  der  Frontzahne. 

6.  Apparat  zur  Gaumendehnung  und  Herausdriingen 
der  Frontzahne. 

7.  Apparat  zur  Dehnung  der  Unterkiefers. 

Fur  eine  zweckmiissige  und  zielbewusste  Aus- 
fiihrung  einer  Regulierung  halt  Karl  Witzel  die 
Kenntnis  des  Kieferbaues  von  Rassenschadeln 
fiir  notwendig.  Es  wurden  deshalb  frontale  und  seit  - 
liche  Ansichten  von  Rassenschadeln  unter  Beriick- 
sichtigung  der  Kiefer-  und  Artikulationsverhiiltnisse 
angefertigt  und  demonstriert. 

1.  Negrito  (3980). 

2.  Indianer,  Mexico  (1625). 

3.  Neger,  Deutsch-Ostafrika  (5908). 

4.  Fellah,  Aegypten  (1658). 

5.  Neger,  Kairo  (1625). 

6.  Jude  (1581). 

7.  Sandwich-Insulaner,  Hawai  (3828  b). 

8.  Hindu  (308). 

9.  Krakuse  (1591). 

10.  Neumecklenburg  (3970). 

11.  Verein  fiir  Handelsgeographie  (4604). 

12.  Dayaker,  Borneo  (1310). 

13.  Czeche  (1598). 

14.  Turko  (4985). 

15.  Chinese  (1620). 
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16.  Mahenge, 

Deutsch-Ostafrika  (1). 

17. 

(2). 

18. 

„ „ (3). 

19. 

(4). 

20. 

(5). 

21. 

(6). 

Die  Schadel  1 — 15  inklusive  wurden  von  der  Kgl. 
Naturaliensammlung  in  Stuttgart  unter  Leitung  des 
Herrn  Prof.  Dr.  La  m p e r t freundlichst  zur  Ver- 
fiigung  gestellt,  wahrend  die  Schadel  16 — 20  zur 
eigenen  Sammlung  gehoren.  Die  eingeklammerten 
Zahlen  sind  die  Nummern  in  der  Sammlung. 

Zahnarztlich-chirurgische  Prothetik. 

Aus  dem  Qebiet  der  zahnarztlich-chirurgischen 
Prothetik  wurden,  da  fiir  Sektion  V folgendes 
Thema:  „Welche  Erfolge  haben  wir  auf  dem  Ge- 
biete  der  Prothetik  zu  verzeichnen?“  wegen  Zu- 
sammentreffens  mit  Projektionsvortragen  in  Sektion 
Ilia  nicht  gehalten  werden  konnte,  auf  Wunsch  der 
Versammlung,  zumal  der  angesetzte  Vortrag 
Brownes,  Brussel,  ausfiel,  die  wichtigsten 
Bilder  vorgefiihrt  und  eingehend  besprochen. 

a)  Prothese  nach  Oberkiefer- 
resektionen. 

Entspricht  im  Lehrbuch  „Chirurgie  und  Prothetik 
bei  Kiefererkrankungen  von  Karl  W i t z e 1 der 


Fig.  Nr.  u.  Seite 

1.  Schnittfiihrung  bei  Oberkiefer- 


resektionen 

165 

163 

2.  Abdrucknehmen  vom  Defekte 

169 

166 

3.  Drahtverband 

171 

167 

4.  Metallverband  (vor  der  Resektion 
zu  tragen) 

5.  Anlegung  des  Metallverbandes 

175 

169 

nach  der  Resektion 

176 

170 

6.  Obturator  nach  S u e r s e n 

167 

164 

7.  Obturator  nach  Claude  Martin 

8.  Pneumatikobturator  nach  Karl 

172 

170 

W i t z e 1 fiir  Resektionsdefekte 
9.  Abdrucknehmen  von  angeborenen 

174 

169 

Defekten 

234 

233 

10.  Pneumatikobturator  nach  Karl 

W i t z e 1 

236 

235 

11.  Rachenobturator  nach  Karl 

W i t z e 1 

237 

236 

10  und  11  fiir  angeborene  Defekte. 

b.  Prothesen  nach  Unterkiefer- 
resektionen. 

1.  Schiene  nach  Partsch  (Fig.  186),  Resektions- 
schiene  nach  Partsch  (zwei  iibereinander- 
gelegte  Hatismann’sche  Schienen  werden  durch 
Drahtligaturen  am  Knochen  befestigt).  Der 
Knochen  wird  vor  der  Resektion  an  den 
Stellen,  wo  die  Ligatur  angelegt  werden  soil, 
durchbohrt.  Partsch  vereinigt  vorher  unter- 
halb  der  Schiene  die  Schleimhaute  durch  Naht, 


so  dass  die  Wunde  vollkommen  ausgeschaltet 
ist.  Drainage  nach  aussen. 

2.  Schiene  nach  H a h 1.  Verband  nach  Goesta- 
H a h 1.  Befestigung  durch  runde,  zugespitzte 
Spangen,  die  in  die  spongiosa  eingesteckt  und 
durch  Drahtligatur  festgehalten  werden  (Fig.  183). 

3.  Verband  nach  Goesta-Hahl.  Spange  mit 
breiter  Front.  Schutzdruck  gegen  Lippe  (Fig. 

184  a). 

4.  Neuester  verstellbarer  Schieberbalken  nach 
Goesta-Hahl  (Fig.  184b). 

5.  Sauer’  scher  Drahtverband.  Phantomarbeit 
mit  schiefer  Ebene  zum  Auswechseln  nach 
Karl  Witz  el  (Fig.  191). 

6.  Verstellbarer  Schieberverband  nach  Karl 
Witz  el,  hat  den  Vorzug  der  gleichmassigen 
Verlangerung  und  einfachen  Fixation  durch  Ein- 
drticken  der  Gleitflache.  Befestigung  wie  der 
Hahl’sche  Verband  durch  Drahtligaturen  (Fig. 

185  a und  b). 

7.  Einseitige  Artikulation.  Kiinstliches  Gleitgelenk. 
Patient  kommt  nach  Wochen  erst  hilfesuchend 
zum  Zahnarzt.  Kiinstliches  Gleitgelenk  nach 
Karl  W i t z e 1.  Anlage  der  Schlinge  und  des 
Kastens  (Fig.  194). 

8.  Einseitiges  Gleitgelenk.  Fall  Lehrer  H.  (Fig. 
195  b)  „Chirurgie  und  Prothetik”. 

9.  Prothese  nach  totaler  Resektion  des  Unterkiefers 
mit  Gleitgelenk  und  Zinnbasis  nach  Karl 
W i t z e 1 (Fig.  204).  (Beschrieben  in  der 
Wiener  zahnarztlichen  Monatsschrift,  4.  Jahrg. 
No.  3,  1901.)  Separatabdruck  Seite  14.  Um  die 
Prothese  auf  der  flachen  Knochenleiste  besser 
in  Lage  zu  halten,  ist  die  Basis  aus  Zinn  gegossen 
1901. 

10.  Schnittfiihrung.  Patientin  Emma  Bille  (Fig. 
203). 

11.  Apparat  in  situ  (Fig.  202)  mit  Gleitgelenk  und 
Zinnbasis  (Fig.  202).  Derselbe  Apparat,  aus 
Zinn  gegossen  und  vergoldet,  befand  sich  unter 
Karl  Witzel’s  Ausstellungsobjekten  der 
Firma  Arnold  Biber,  Pforzheim,  welche 
die  Sammlung  Karl  Witzel’s  nach  Original- 
modellen  kopiert  hat. 

12.  Neubildung  des  Kieferknochens  — Einwirkung 
des  Apparates. 

13.  Apparat.  Drahtbiigel  am  rechten  Oberkiefer  und 
Unterkiefer  durch  Drahtligaturen  befestigt,  mit 
angebrachten  Haken  am  Oberkiefer  (1.  Molar) 
und  am  Unterkiefer  (Eckzahngegend)  als  Halt 
fiir  intramaxillare  Gummibander,  durch  deren 
Wirkung  die  Dislokation  des  Unterkieferfrag- 
mentes  bei  linksseitiger  Exartikulation  aufge- 
hoben  wurde  (aus  dem  Jahre  [Marz]  1907). 

14.  Prothese  aus  Zinn  mit  Scharnier- 
gelenkverbindung. 

Am  Schluss  seiner  Demonstration  aus  dem  Ge- 

biete  der  chirurgischen  Prothetik  hielt  Karl 

W i t z e 1 es  fiir  notwendig,  um  nicht  Irrtiimer 
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in  der  Literatur,  deren  Nichtberiick- 
sichtigung  tatsachlich  schon  zu  fal- 
se h e n Annahmen  betreffs  Aiitoren- 
s c h a f t g e f ii  h r t hat  u n d noch  fiihren 
w ii  r d e , aufkommen  z u I a s s e n , an  dieser 
Stelle  folgendes  zu  bemerken: 

ZurVerwendungderZinnscharnier- 
s ch  i e n e muss  ich  folgendes  feststellen:  Wie  aus 
ausgefiihrten  Literaturausgaben  zu  er- 
sehen  ist,  hat  K a r 1 W i t z e 1 als  Scharniergelenk  in 
Verbindung  mit  Ersatz  nach  Resektion  der  fazialen 
Wand  des  Oberkiefers  im  Jahre  1893  ver- 
wendet.  Die  Abbildung  bringt  Karl  W i t z e 1 in 
seinem  Werke:  „Chirurgie  und  Prothetik  bei  Kiefer- 
erkrankungen**,  Berlin  1905,  Fig.  20  c,  36  und  37.1) 

K e r s t i n g hat  als  erster  das  Scharnier- 
gelenk bei  Unterkieferschienen  ver- 
wendet.  Seine  leicht  abnehinbare  Angel 
(Scharnier-)  schiene  demonstrierte  K er- 
st i n g in  Karlsbad  1902  auf  der  Naturforscherver- 
samnilung  in  den  Abteilungen  fiir  Chirurgie  und 
Zahnheilkunde  (s.  Autorreferat  Correspondenzblatt 
fiir  Zahnarzte  1902,  Seite  342).  Wir  finden  ferner  in 
demselben  Referat  folgenden  Satz  K e r s t i n g ’ s : 
..Dasselbe  Prinzip  der  Angel  - (Schar- 
nier-) Schienekann  a uchfurVer  ban  de 
nach  Unterkieferresektionen  mit  Vor- 
teil  Verwendung  finden,  wenn  nur  noch 
in  beiden  Stiimpfen  Zahne  vorhanden  sind.“  Siehe 
auch  Deutsche  Medizinische  Wochenschritt  1904 
No.  11,  hier  bringt  Kersting  seine  Schiene  in 
Wort  und  Bild. 

Die  Einfiihrung  der  Zinngussschiene  als 
Kieferverband  erfolgte  durch  Port  im  Jahre 
1901.  (Pro  these  war  schon  1899  von  Karl 
Witzel  aus  Zinn  gegossen.) 

Karl  Witzel  hat  in  seinem  Lehrbuche 
„Chirurgie  und  Prothetik  bei  Kiefererkrankungen“, 
1905  eine  nach  Port's  Angaben  aus  Zinn  ge- 
gossen e Schiene  bildlich  gebracht  (Fig.  135 
Seite  136).  Desgleichen  befindet  sich  auf  Seite  139 
Fig.  150  der  namlichen  Arbeit  ein  Rontgeno- 
gramtn  mit  angelegter  Zinn  schiene 
in  situ.  Fall  aus  dem  Jahre  1904,  September. 

Berichte  iiber  gegossene  Zinnprothesen 
nach  Resektion  des  Unterkiefers  finden 
wir: 

Karl  Witzel,  Wiener  zahnarztliche  Monats- 
schrift,  1901,  IV.  Jahrg.  No.  3. 

Schroeder,  Greifswald,  Correspondenzblatt 
fiir  Zahnarzte,  XXX.  Jahrg.,  Juli  1901,  Seite  253, 
Fig.  57,  51  a. 

Fritsche,  Leipzig:  Deutsche  Monatsschrift 
fiir  Zahnheilkunde,  Juni  1902. 

Die  Krupp'sche  Zahnklinik  wurde  am 
2.  Januar  1903  errichtet  (laut  Bericht:  Die  Krupp'sche 

')  Die  Apparate  warden  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Aachen  1900  demonstriert.  Siehe  Bericht  itn  Correspondenzblatt 
fiir  Zahnarzte  1900,  Berlin,  Seite  344  und  345. 


Zahnklinik,  April  1904),  die  Rontgeneinrichtung  er- 
hielt  sie  Ende  des  Jahres  1906.  Am  1.  Juli  1903 
wurde  Zahnarzt  Friedrich  Hauptmeyer  als 
II.  Assistent  angestellt  und  ihm  hauptsiich- 
lich  das  Laboratorium  unterstellt.  Aus  seinem  Bericht 
„Prothese“  die  Krupp’sche  Zahnklinik  1904  ist  Seite 
75  zu  ersehen,  dass  Hauptmeyer  chemise h- 
reines  Zinn  als  Basis  fiir  Unterkiefer- 
stiicke  verwendet. 

Hauptmeyer’s  1.  Fall:  Verwendung  der  ge- 
gossenen  Zinnschiene,  stammt  aus  dem  Jahre  1905, 
19.  Mai.  (Siehe  Deutsche  Zahnheilkunde  in  Vor- 
tragen,  Jahrg.  1908,  Heft  3,  Seite  11.) 

Hauptmeyer  ist  auf  der  Versammlung  des 
Central-Vereins  Deutscher  Zahnarzte  in  Hamburg 
1907  mit  einem  Vortrage:  „Ueber  die  Verwendung 
von  Kieferschienen  und  -verbanden  bei  Frakturen 
und  Resektionen,  mit  besonderer  Beriicksichtigung 
der  Zinnscharnierschiene**  an  die  Oeffentlichkeit  ge- 
treten.  (Deutsche  Monatsschrift  fiir  Zahnheilkunde, 
1907,  Seite  559.) 

In  der  Diskussion  wurde  durch  Schroeder  fest- 
gestellt,  dass  Schroeder  schon  vor  Jahre  ti, 
1901,  Prothesen  aus  Zinn  gegossen,  die 
Methode  jedoch  wegen  der  Schwere  der  Prothesen 
verlassen  und  Zinn  durch  Hartgummi  ersetzt  habe. 

Ferner  wurde  durch  Pankow  festgestelllt,  dass 
Pankow  die  leicht  abnehmbare  Schiene  (Ker- 
sting’ sche)  friiher  schon  aus  Zinn  ge- 
gossen habe,  jetzt  aber  durch  Silber  ersetze. 

Obgleich  angenommen  werden  muss,  dass 
Hauptmeyer  die  einschlagige  Literatur,  die  be- 
sonders  auf  Seite  143,  144,  209  und  210  von  Karl 
Witz  el's  „Chirurgie  und  Prothetik**  1905  schon 
eingehend  aufgefiihrt  worden  ist  (Hauptmeyer 
hat  in  seiner  Arbeit  das  Buch  ofters  zitiert),  kenneti 
musste,  und  trotzdem  Schroeder  und  P a n k o w 
in  der  Diskussion  auf  schon  feststehende  Tatsachen 
zum  Vortrage  Hauptmeyer’s:  „Ueber  die  er- 
folgreiche  Verwendung  von  Kieferschienenverbanden 
bei  Frakturen  und  Resektionen,  mit  besonderer  Be- 
riicksichtigung  der  Zinnscharnierschiene**  (Deutsche 
Monatsschrift  fiir  Zahnheilkunde,  1907,  Seite  559 
bis  562)  hingewiesen  haben,  findet  sich  in  der 
spate ren  Arbeit  Hauptmeyer's,  die  das- 
selbe Thema  behandelt  (Deutsche  Zahnheil- 
kunde in  Vortragen,  1908,  Heft  3),  folgender  Passus 
(Seite  19)  1.  c.: 

„Die  Vorteile  dieser  Schiene 
(Zinnscharnierschiene)  liege  n auf 
d e r H a n d ; jedoch  entspricht  sie  durch  die  Ver- 
wendung von  Kautschuk  nicht  den  obengenannten 
Bedingungen  in  bezug  auf  die  Aseptik.  Als  ein 
idealer  Verband  musste  jedoch  die  Schiene  be- 
zeichnet  werden,  wenn  e s g e 1 a n g , dieselbe 
in  Metall  herzustellen.  Und  ich  g 1 a u b e , 
dass  mir  dieses  durch  die  Verwen- 
dung von  Zinn  gel  ungen  ist.  Figur  17 
und  18  zeigen  Ilmen  zwei  solcher  Schienen." 
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Figur  17.  Zinnscharnierschiene  fur  subkutane 
Briiche  ohne  Dislokation. 

Figur  18.  Zinnschiene  mit  drei  Scharnieren  fiir 
mehrfache  Briiche  mit  erheblicher  Dislokation. 

Demonstrationsvortrage 

mit  Erlauterung  der  dabei  benutzten  Apparate. 

Von  Karl  Witzel 

unter  Mitwirkung  seines  Mitarbeiters  Herrn 
Georg  Hausmann, 

Physiker  und  Inhaber  des  Instituts  fiir  wissenschaft- 
liche  Photographie  in  Gottingen. 

1.  Stereoskop  30  X 40  fiir  d i r e k t e Betrachtung 
von  stereoskopischen  Rontgenplatten  nach 
Dr.  B a r t h o 1 d y. 

2.  Wissenschaftliches  Stereoskop  fiir  Bilder  18  X 24 
mit  Einsatz  13  X 18  fiir  Diapositive  nach 
Karl  Witzel. 

3.  Wissenschaftliches  Stereoskop  fiir  Bilder  8V2  X 17 
und  13  X 18,  besonders  fiir  die  Betrachtung  der 
Bilder  des  ietzt  erschienenen  stereoskopischen 
Atlas  der  Zahnheilkunde  nach  Karl  Witzel 
bestimmt. 

Samtliche  Stereoskope  werden  angefertigt  von 
der  Firma  August  Horn,  Wiesbaden. 


Fig.  1. 


Ad  1.  Rontgenstereoskop  nach  Dr.  B a r t h 0 1 d y. 

Mit  diesem  Stereoskop  konnen  die  mit  der 
Rontgenstereoskop-Kassette  aufgenommenen  Bilder 
in  natiirlicher  Grosse  betrachtet  werden  und  er- 
scheinen  dieselben  ausserst  plastisch,  wodurch  es 
moglich  ist,  die  Lage  von  Fremdkorpern  etc.  in  den 
aufgenommenen  Objekten  genau  festzustellen.  Es 
besteht  aus  einem  verschiebbaren  und  mittels 
Schraube  feststellbaren  Vorderteil  mit  Balgauszug, 
welches  die  beiden  Prismen,  sowie  einen  Lichtschutz 
triigt.  Der  hintere  Teil  des  Stereoskopes  ist  aus 
Holzrahmen  und  der  Leichtigkeit  wegen  mit  Seiten- 
teilen  und  Klappe  aus  Pressspan  gearbeitet.  In 


diesen  Rahmen  wird  die  Platte  eingesetzt.  Die 
Lichtkappe  am  oberen  Rahmenteil  kommt  bei  Be- 
trachtung von  Abziigen  in  Anwendung,  Einlagen  fiir 
kleinere  Formate  werden  beigegeben. 


Ad  2.  Stereoskop  nach  Karl  W i t z e 1 fiir  Bilder 
18  X 24  mit  Einsatz  fiir  13  X 18. 

Mit  diesem  Apparat  wurde  ein  Stereoskop  ge- 
schaffen,  welches,  auf  wissenschaftlicher  Grundlage 
beruhend,  gestattet  Stereoskop-Rontgenbilder  der 
Grosse  13  X 18  und  18  X 24,  Diapositive  wie  auch 
Papierbilder,  im  richtigen  Verhaltnis  und  grosster 
Naturwahrheit  zu  betrachten.  Durch  besondere  Wahl 
von  achromatischen  Linsen  entsprechender  Brenn- 
weite,  sowie  verstellbarer  Achsendistanz  derselben 
ist  es  gelungen,  ein  wirklich  der  Natur  entsprechen- 
des  ausserst  plastisches  Bild  zu  erreichen,  was 
speziell  bei  Rontgenbildern  doch  ganz  besonders 
wertvoll  ist.  Wahrend  das  Vorderteil  mit  den  Linsen 
fest  mit  der  Unterlage  verbunden  ist,  lasst  sich  dei 
Bildtrager  mittels  Zahnbetrieb  prazis  und  leicht 
einstellen.  Mittels  Stiitzen  ist  das  Stereoskop  auch 
beliebig  schriig  zu  stellen. 


Ad  3.  Stereoskop  nach  Karl  Witzel  fiir 
Bilder  8V2  X 17  und  13  X 18. 

Dieses  Stereoskop  ist  wie  das  vorgenannte  eben- 
falls  mit  besten  Linsen  entsprechender  Brennweite 
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ausgestattet  und  dient  zur  Betrachtung  von  Glas- 
wie  auch  Papierbildern  der  Grossen  8V2  X 17  und 
13  X 18.  Es  hat  ebenfalls  mittels  Trieb  verstellbare 
Achsendistanz  der  Linsen,  verschiebbaren  Bildtrager, 
Griff  zum  Halten  und  gedrehten  Standerfuss,  in 
welchen  sich  das  Stereoskop  mit  dem  Griff  ein- 
setzen  lasst. 

Demonstrationsvortrag  photographischer  Aufnahmen. 

I.  Demonstration  von  Aufnahmen  von  Rassen- 
schadeln.  Dieselben  sind  schon  unter  Abteilung 
Orthodontie  (Projektionsvortrag)  aufgefiihrt. 

II.  Demonstration  der  Tafeln:  „Entwicklung  der 
Kiefer  und  der  Zahne  beim  Menschen  im  Rontgen- 
bild  mit  Beriicksichtigung  der  Nasen-  und  Stirn- 
hohlen“,  50  Tafeln  mit  erlauterndem  Text,  25  extra- 
uterine  Stadien,  als  Atlas  dem  Central- 
verein  Deutscher  Zahnarzte  zur  50- 
jahrigen  Jubelfeier  gewidmet.  Die 
50  Tafeln  (25  frontale  und  25  seitliche  Aufnahmen) 
sind  aus  folgenden  Entwicklungszeiten: 

1.  Neugeboren. 

2.  6 — 8 Monate. 

3.  12 — 16  Monate. 

4.  18—20 

5.  21 

6.  21—24 

7.  21/* — 3 Jahre 

8.  4—5 

9.  4Vi 


10. 

5 

11. 

51/a- 

—6 

12. 

6 

—7 

X13. 

7 

X14. 

TW 

X15. 

8 

X16. 

8 

X17. 

10 

X18. 

15- 

-16 

X19. 

16- 

-17 

X20. 

18- 

-20 

X21. 

21 

X22. 

25 

X23. 

30—40 

X24. 

50- 

-60 

X25. 

ca. 

80 

Es  wurde  gefunden,  dass  bei  Deviation 
des  Nasenseptums  und  verschiedenen 
Grossenverhaltnissen  der  unteren 
Nasengange  auch  eine  unsymme- 
trische  Bildung  der  Stirnhohlen  vor- 
1 a g , so  z.  B.  Schadel  No.  XIX  Deviation  des  Nasen- 
septums. 

Rechter  unterer  Nasengang  enger 
als  linker,  rechte  Stirnhohle  grosser 
als  1 i n k e. 

Bei  den  25  Entwickiungsstadien  konnten  wir 
12mal  anormale  Verhaltnisse  feststellen.  (Diese 
Schadel  aus  eigener  Sammlung  sind  mit  X be- 
zeichnet.) 
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III.  Sitzung,  Freitag,  den  27.  August  1909 


Zahnheilkunde  in  Bild  und  Wort. 

(Demonstrationsvortrage.) 

Von  Karl  Witzel 

unter  Mitwirkung  seines  Mitarbeiters  lierrn  Georg  Ilausmann. 


Demonstration  der  stereoskopischen  Auinahmen. 

I.  Demonstration  der  Stereophotogramme  (frontal 
und  seitlich)  der  25  oben  angefiihrten  Entwicklungs- 
schadel,  ausserdem  Nervenpraparat  und  Blutver- 
sorgungspniparat.  Diese  52  Tafeln  mit  deutschem, 
englischem  und  franzosischem  Texte  bilden  die 

I.  Serie  (Doppelserie) : „Anatomie“  des  „Atlas  der 
Zahnheilkunde  in  stereoskopischen  Bildern",  heraus- 
gegeben  von  Karl  Witzel,  Berlin,  Verlag  von 
Julius  Springer.  1909. 

Als  Betrachtungsapparate  dienten  Stereoskope, 
eingerichtet  fiir  Bilder  13  X 18  nach  Karl  Witzel, 
hergestellt  von  der  Firma  August  Horn  in 
Wiesbaden. 

Demonstration 

der  stereomikroskopischen  Aufnahmen. 

II.  Stereomikrophotogramme  aus  dem  Gebiete 
der  Histologie. 

1.  Zahnanlage,  Zahnleiste  vom  Schaf. 

2.  Schmelzorgan  vom  Schaf. 

3.  Anlage  vom  Milch-  und  bleibenden  Eckzahn 
vom  Menschen  (Injektionspraparat). 

4.  Anlage  von  Milchmolaren  und  Pramolaren. 

5.  Nasenschleimhaut  von  der  Katze  (Injektions- 
praparat). 

6.  Zungenschleimhaut  vom  Menschen. 

7.  Papillae  vallatae  und  filiformes  vom  Menschen. 

8.  Weicher  Gaumen  vom  Menschen. 

9.  Uvula  vom  Menschen. 

10.  Esoophagus  vom  Menschen. 

Aus  dem  Gebiete  der  Pathologie. 

1.  Epulis  simplex  Uebergang  in  Riesenzellen- 
sarkom. 

2.  Epulis.  Papillom. 

3.  Papillom  am  Lippenbandchen. 

4.  Sarkom  (Myxosarkom)  des  Oberkiefers. 

5.  Sarkom;  Blutgefasse,  Tumor  am  Oberkiefer. 


6.  Carcinom  des  Oberkiefers  (Gaumenschleimhaut). 

7.  Carcinom  des  Unterkiefers. 

8.  Kieferhohlenepithel:  Hydrop.  Degeneration. 

9.  Pseudozyste:  Knochenauftreibung  des  Unter- 

kiefers. 

Die  mikroskopischen  Aufnahmen  wurden  von 
meinem  Mitarbeiter  Herrn  Georg  Hausmann 
in  Gottingen,  der  die  Liebenswiirdigkeit  besass,  den 
Projektionsapparat  der  Firma  R.  W i n k e I , 
Gottingen,  selbst  zu  bedienen,  ausgefiihrt.  Fiir  seine 
Unterstiitzungen  bei  der  Demonstration  danke  ich 
diesem  Herrn  hiermit  nochmals. 

Demonstration 

von  stereoskopischen  Rontgenaufnahmen. 

Originalplatten  18  X 24,  aufgenommen  auf 
Originalrontgenplatten  der  Firma  Schleussner, 
Frankfurt. 

Als  Betrachtungsapparate  dienten  die  nach  An- 
gabe  des  Herrn  Dr.  med.  Kurt  Bartholdy  von 
der  Firma  August  Horn,  Wiesbaden,  herge- 
stellten  Stereoskope. 

Mittels  dieses  Stereoskops  ist  man  in  die  Lage 
versetzt,  stereoskopische  Rontgennegative  s o f o r t 
ohne  Umstellung  der  Bilder  (die  Platten 
bleiben  also  undurchschnitten)  direkt  betrachten  zu 
konnen.  Das  Bild  erscheint  in  natiirlicher  Grosse 
mit  alien  Feinheiten  der  Zeichnung  und  Schattierung 
in  wunderbarer  Plastik.  Die  Handhabung  des  Appa- 
lates  ist  folgende: 

Die  mit  dem  stereoskopischen  Doppelbilde  ver- 
sehene  Platte  wird  in  den  vorderen  Rahmenschlitz 
mit  der  Schlitzseite  nach  vom  eingeschoben  und 
gegen  den  hellen  Himmel  auf  der  Durchsicht  be- 
trachtet.  Der  hintere  Rahmenschlitz  ist  fiir  die 
Mattscheibe  bestimmt,  die  bei  sehr  diinnen  Platten 
und  bei  Lampenbeleuchtung  zur  Anwendung  kommt, 
in  letzterem  Falle,  um  eine  diffusere  Beleuchtung 
zu  erhalten.  Fiir  die  Korrektur  verschiedener  Seh- 
weiten  geniigt  die  Verschiebung  des  die  Prismeti 
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tragenden  Vorderteiles.  Fur  starkere  Verschiebung, 
wie  sie  z.  B.  bei  kleinerem  Plattenformat  notwendig 
ist,  empfiehlt  sich  die  Verschiebung  des  Rahmenteils. 
(Annaherung  an  die  Prismen.)  Der  Gesamtauszug 
entspricht  der  bequemsten  Sehweite  fiir  die  Normal- 
platte  30  X 40  Zentimeter.  Die  kleineren  Platten 
werden  in  ihrem  Einlegrahmen  in  die  grossen  Platten 
eingeschoben.  Am  Laufbrett  befindet  sich  ein 
Normalgewinde  zum  Aufstellen  des  Apparates  auf 
jedem  gewohnlichen  photographischen  Stativ  zur 
Demonstration.  Die  Lichtklappe  am  oberen 
Rahmenteil  kommt  nur  bei  der  Betrachtung  von 
Abzugen  zur  Anwendung.  Neuerdings  konnen 
Platten  von  30  X 40,  18  X 24  und  13  X 18  mit 
demselben  Apparat  betrachtet  werden. 

Abziige  von  Originalplatten  18  X 24  ausgefiihrt 
auf  Bromsilberhochglanz  von  der  Neuen  Photo- 
graphischen Gesellschaft  Berlin-Steglitz. 

Als  Betrachtungsapparate  dienten  die  wissen- 
schaftlichen  Stereoskope  nach  Karl  W i t z e 1 fur 
18X24  mit  Einsatz  fiir  13X18  von  der  Eirrna 
August  Horn,  Wiesbaden. 


9 

41/l> 

10 

5 

11 

5V2 — 6 

12 

6—7 

13 

7 

14 

7V2 

15 

8 

16 

8 

17 

10 

18 

15—16 

19 

16—17 

20 

18—20 

21 

21 

22 

25 

23 

30—40 

24 

50—60 

25 

ca.  80 

Die  Rontgenaufnahmen  wurden  mittels  Rontgen- 
instrumentarium  nach  Albers-Schoenberg 
der  Firma  Seifert  & Co.,  Hamburg,  ausgefiihrt. 

Zur  Aufnahme  wurden  Rontgentrockenplatten  von 
Dr.  S c h I e u s s n e r in  Frankfurt  benutzt. 


Rontgenstereogramme. 

Demonstration  von  Rontgenstereogrammen  von 
18  embryonalen  und  25  extrauterinen  Schadeln  im 
Format  18  X 24. 


Embryonal  : 


Stuttgart,  Sammelnummer. 


No.  1 10.  Woche 

.,  2 12. 

,.  3 14. 

„ 4 15. 

„ 5 18. 

„ 6 21. 

„ 7 22. 

„ 8 23. 

„ 9 25. 

, 10  26. 

.,  11  27. 

. 12  30. 

13  31. 

.,  14  32. 

„ 15  33. 

16  34. 

„ 17  35. 

.,  J 18  36. 


5152 

5142 
5119 

5143 
5149 
5110 
5122 
5107 
5129 
5072 
5103 
5069 
5096 

5066 

5067 
5055 

eigene  Sammlung 
eigene  Sammlung 


Extrauteri  n: 
Eigene  Sammlung. 

No.  1 Neugeboren 
„ 2 6 — 8 Monate 

.,  3 12—16  „ 

„ 4 18—20  „ 

5 . 21  „ 

6 21— 24  „ 

„ 7 2lU — 3 Jahre 

„ 7 21/s — 3 

8 4—5 


Von  den  angemeldeten  Vortriigen  fiir  Sektion  Ilia 
wurden  ferner  gehalten  am  26.  August  1910: 

Ciescynski,  Miinchen:  „Vorfiihrung  der 

Rontgentechnik  bei  Zahnaufnahmen  unter  Ver- 
wendung  besonderer  Hilfsapparate.“ 

Ferner  demonstrierte  Starnberg,  New  York, 
in  einem  Projektionsvortrage  an  der  Hand  von 
Rontgenbildern  die  chirurgische  Behandlung  bei  Er- 
krankung  der  Mundhohle.  Es  war  eine  Serie  von 
ungefahr  50  Bildern,  die  der  Versammlung  vorge- 
fiihrt  wurden.  Die  Erlauterung  der  Bilder  geschah 
durch  Starnberg  in  englischer,  durch  Karl 
W i t z e 1 in  deutscher  Sprache.  Starnberg  be- 
tonte,  dass  ihm  daran  liige  zu  zeigen,  dass  die  Herren 
in  Amerika  sich  Miihe  gaben,  mit  den  Leistungen 
der  Deutschen  Schritt  zu  halten.  An  der  Diskussion 
beteiligten  sich  Ciescynski  und  K.  W i t z e I. 
Karl  W i t z e 1 kam  zum  Schluss  noch  auf  die 
Richter'  schen  Messungen  an  der  Hand  von 
Zeichnung  und  Bild  zu  sprechen:  „Die  mathematische 
Konstruktion  des  menschlichen  Gesichtsschadels 
und  Gebisses." 

Es  wurde  bemerkt,  dass  K.  Witz  el  im  Jahre 
1908  und  1909  unter  Mitwirkung  seiner  Assistenten 
Moeller  und  Schiedermair,  sowohl  an  em- 
bryonalen wie  an  Entwicklungs-  und  Rassenschadeln 
Messungen  vorgenommen  hat. 

Es  sind  nicht  weniger  als  30  Messungen  an 
jedem  einzelnen  Schadel  vorgenommen  worden,  wo- 
riiber  in  einer  demnachstigen  Arbeit  berichtet  wird. 

Zu  den  R i c h t e r ’ schen  Messungen  ist  zu  be- 
merken,  dass  dieselben  bei  satntlichen  Erwachsenen 
und  Rassenschadeln  stimmen.  Anders  verhalt  es  sich 
freilich  bei  Entwicklungsschadeln. 
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Die  Messungen  nach  Richter  haben  ergeben: 

1.  In  alien  Entwicklungsstadien  sind  die  Ent- 
fernungen  der  beiden  Supraorbitalpunkte  (in  Figur 
a b)  gleich  den  Entfernungen  der  tubercula  articularia 
(in  Figur  c d). 

2.  Die  Differenzen  zwischen  den  A b- 
s t a n d e n ab  und  ae  (resp.be)  einerseits 
sowie  die  Differenzen  zwischen  den 
Abstanden  c d und  c e (resp.  d e)  ande- 
rerseits,  werden  nach  unsere  n Mes- 
sungen von  der  Geburt  an  kleiner, 
bleiben  vom  ca.  3. — 7.  Jahre  zietnlich 
auf  gleicher  Hohe  und  verschwin- 
den  um  das  12.  Jahr  fast  vollstandig. 
Senile  Schadel  zeigen  jedoch  wieder 
Differenzen.  A us  der  Figur  ist  zu  e r - 
sehen,  dass  das  grosste,  rascheste 
Wachstum  von  Neugeborenen  bis 
2Vs — 3 Jahre  stattfindet. 


Es  betragt  demnach  die  Entfernung  bis  a b : a e 


beim  Neugeborenen 

9 cm 

6,96  cm 

im 

Alter  von  6 — 8 

Monaten 

9 „ 

7,38  „ 

„ 

„ „ 21 

,, 

9 „ 

7,88  „ 

„ 

„ 21/* 

Jahren 

9 „ 

7,96  „ 

,, 

„ 4l/a 

9 „ 

8,31  „ 

„ „ 6 

,, 

9 „ 

8,38  „ 

,, 

„ „ 9 

,, 

9 „ 

8,50  „ 

- 

„ „ 12 

>» 

9 „ 

9,00  „ 

De 

r Schadel 

muss 

also 

u m e 

Drittel  der  Entfernung  der  Supra- 
orbitalpunkte von  der  Geburt  bis  zum 
12.  Jahre  wachsen.  Mit  dem  12.  Jahre 
sollen  also  die  Wachstumsdifferen- 
zen  ausgeglichen  sein.  Vom  12.  Jahre 
an  findet  dann  ein  gleich  in  assiges 
Wachstum  statt. 
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Es  folgen  dann  noch: 

Projektionen  von  Rontgenbildern  aus  dem  Gebiete 
der  Zahnheilkunde. 

Zu  diesen  gibt  der  Autor  Immelmann,  Berlin, 
folgende 

Resumes: 

Immelmann,  Berlin. 

Der  Zahnarzt  hat  haufig  Veranlassung  zu  Ront- 
genaufnahmen  u.  A.: 

A.  Um  das  Vorhandensein 
1.  retinierter  Zahne,  deren  Grosse  und  Lage, 


2.  von  Wurzelresten, 

3.  von  Abszessen,  ihrer  Lage  und  Gestalt  (blinde 
Abszesse  oder  solche  an  der  Wurzelspitze), 

4.  einer  eventuellen  Fraktur  eines  Zahnes, 

5.  einer  abgebrochenen  Pulpanadel  zu  entscheiden. 

B.  Um  sich  von  der  Tiefenausdehnung  von 
Plomben  und  der  Beschaffenheit  eines  Zahnes  unter 
einer  Plombe  zu  iiberzeugen. 

C.  Um  bei  Neuralgien  ev.  Verdickung  der  Zahn- 
wurzel  durch  Zementauflagerung,  alte  Zahne,  Fremd- 
korper  etc.  auszuschliessen. 

(Projektion  entsprechender  Diapositive.) 
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Lantern  slides  taken  irom  Rontgen  photographic 
domain  of  dentistry. 

I m m elmann,  Berlin. 

The  dentist  frequently  has  occasion  for  Rontgen 

photographs: 

A.  Reasons  for  having  tern  on  hand:  in  case  of 

1.  retained  teeth  whose  size  and  situation  have  to 
be  decided. 

2.  remains  of  roots. 

3.  Abscessess,  their  position  and  shape  (blind 
abscessess  or  such  at  the  points  of  the  root). 

4.  the  eventual  fracture  of  a tooth. 

5.  to  decide  about  a broken  off  pulp-pin. 

B.  In  order  to  convince  oneself  how  deep  the 
filling  extends  and  the  composition  of  a tooth  under 
a filling. 


C.  In  cases  of  neuralgia  a.  d.  eventual  swelling 
of  the  root  of  the  tooth  in  consequence  of  the 
heaping  up  of  cement,  to  exclude  old  teeth,  extra- 
neous matter  etc.  (slides  of  corresponding  dia- 
positives). 

Projections  de  photographies  Rontgen  du  domaine 
de  la  chirurgie  dentaire. 

Immelmann,  Berlin. 

Le  dentiste  a souvent  l’occasion  de  se  servir  des 
cliches  Rontgen. 

A.  Pour  constater  la  presence: 

1°  de  dents  retenues  dans  les  maxillaires,  leur  vo- 
lume et  leur  position; 

2n  de  restes  de  racines; 

3n  d’abces,  leur  place,  leur  forme  (aussi  d'abces 
caches  on  d’autres  a la  pointe  de  la  racine) ; 
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4°  la  fracture  d'une  dent; 

5°  pour  trouver  la  pointe  dun  tire-nerf  casse  dans 

le  canal; 

B.  Pour  se  rendre  cornpte  de  l’etendue  et  pro- 
fondeur  des  obturations  et  de  la  condition  de  la  dent 
en  dessous  des  obturations. 

C.  Pour  empecher  l'eventualite  de  neuralgic 
occasionnee  par  1'exostose  ou  des  corps  ctrangers. 

(Projection  de  cliches  correspondants.) 

Am  Ende  der  Tagung  der  Sektion  Ilia  sprach 
K.  W i t z e 1 folgendes  Schlusswort: 

Meine  Damen  und  Herren! 

Ich  danke  Ihnen  als  Vorsitzender  der  Sektion  Ilia 
fur  Ihre  Aufmerksamkeit,  die  Sie  den  Vortragen 
und  Demonstrationen  geschenkt  haben.  Qleichzeitig 
erlaube  ich  mir  noch  mitzuteilen,  dass  es  mir  eine 
grosse  Freude  gewesen  ist,  gerade  hier  auf  dem 
V.  Internationalen  Kongress  in  Berlin  Ihnen  dies  in 
Wort  und  Bild  vorgefiihrt  zu  haben.  Zum  ersten 
Male  wurden  die  jungsten  Fort- 
schritte  der  Reproduktionstechnik, 
die  Kunst  der  Wiedergabe  von  mikro- 
stereoskopischen  Auf nahmen  und 
stereoskopischen Rontgenaufnahmen 
in  den  D i e n s t der  zahnarzt ’lichen 
Wissenschaft  gestellt.  Dem  Entgegen- 
kommen  der  Firma  Julius  Springer,  Berlin, 
ist  es  zu  danken,  dass  demnachst  diese  De- 
monstrationen in  Form  eines  Atlas  „ A 1 1 a s der 
Zahnheilkunde  in  stereoskopischen 
Bildern“  herausgegeben  von  Karl 
W i t z e 1 , der  zahnarztlichen  Welt  zugangig  ge- 
macht  werden.  Der  Atlas  wird  in  einzelnen  kiiuf- 
lichen  Serien  a 25  Bildern  oder  Doppelserien  a 50 
Bildern  erscheinen  (mit  deutschem,  englischem  und 
franzosischem  Text). 

Die  erste  Serie  — Doppelserie  „Anatomie“  — 
ist  bereits  fertiggestel It,  die  zweite  Serie,  aus  dem 
Gebiete  der  Rontgenphotographie,  befindet  sich  im 
Druck.  Diese  beiden  Serien  sind  von  mir,  dem 
Herausgeber,  selbst  bearbeitet.  Ftir  die  Bearbeitung 
der  andern  Serien  (von  denen  ich  eine  Anzahl  vori 
Tafeln  demonstrierte)  aus  den  Gebieten  der  Histo- 
Icgie  (Zahngebilde,  Kiefer,  Weichteile  des  Mundes), 
Pathologie  (Eikrankungen  des  Knochengewebes,  der 
Weichteile,  der  Oberkieferhohle),  Chirurgie  (Mund- 
chirurgie  und  zahnarztlich-chirurgische  Prothetik, 
Mundkrankheiten),  Dermatologie,  Bakteriologie,  Or- 
ihodontie,  Technik  (einschliesslich  der  Prothese  bei 


Gsumendefekten),  sowie  konservierende  Zahnheil- 
kunde sind  folgende  Universitatslehrer  und  Manner 
der  Praxis  gewonnen:  Privatdozent  Dr.  Eulei. 
Heidelberg;  Dermatologe  Dr.  Herm.  Fabry, 
Bochum;  Privatdozent  Dr.  G.  Fischer,  Greifs- 
wald;  Physiker  Georg  Hausmann,  Gottingen; 
Zahnarzt  Adolf  Kaiser,  Krefeld;  Privatdozent 
Dr.  Loos,  Strassburg;  Professor  Dr.  Andre 
Michel,  Wurzburg;  Geheimer  Medizinalrat 
Professor  Dr.  Partsch,  Breslau;  Professor  Dr. 
Peckert,  Tubingen;  Privatdozent  Dr.  Rein- 
mo  11  er,  Rostock;  Professor  Dr.  Riegener, 
Breslau;  Professor  Dr.  R o e m e r , Strassburg;  Zahn- 
arzt Gustav  Schroeder-Benseler,  Kassel. 

Moge  der  Atlas  Ihnen  alien  eine  bleibende  Er- 
innerung  an  den  V.  Internationalen  Zahnarztlichen 
Kongress  in  Berlin,  19D9,  werden,  das  Werk  selbst 
„Atlas  der  Zahnheilkunde  in  stereoskopischen 
Bildern,  herausgegeben  von  Karl  W i t z e 1 , sei 
hiermit  dem  Andenken  W.  D.  M i 1 1 e r ' s gewidmet. 

Als  Leitsatze  der  Sektion  Ilia,  „Wissenschaftliche 
Photographic**,  wurden  aufgestellt: 

I.  Die  Rontgenphotographie  ist  in  den  allge- 
meinen  Lehrplan  fiir  das  Studium  der  Zahnheilkunde 
als  eine  besondere  Disziplin  aufzunehmen. 

II.  Nach  den  neuesten  Forschungen  der  Wissen- 
schaft ist  die  Einfiihrung  der  stereoskopischen  Bilder 
aus  dem  Gesamtgebiete  der  Zahnheilkunde  als 
Demonstrationsmittel  beim  Unterricht  notwendig. 

The  resolutions  of  the  section  Ilia,  „Scientifical 
photography**  were  the  following  ones: 

I.  The  photography  Rontgen  is  to  be  introduced 
into  the  general  curriculum  of  dentistry  as  a special 
branch  of  study. 

II.  According  to  the  latest  investigations  of 
scienc  ethe  introduction  of  stereoscopic  views  from 
whole  dentistry  is  necessary  ior  instruction  as  a 
means  of  demonstration. 

La  section  ill  a „Photographie  scientiiique**  a 
forme  ies  resolutions  suivantes: 

1°  La  photographic  Roentgen  doit  entrer  dans  le 
plan  dretudes  general  de  la  medecine  deutaire 
comnie  matiere  speciale. 

II"  D’apres  les  recherches  scientifiques,  Ies  plus 
recentes  l’introduction  des  images  stereoscopiques 
du  domaine  total  de  l’art  deutaire  est  necessaire 
pour  l’enseignement  comme  moyen  de  demon- 
stration. 


V.  Internation aler  Zahnarztlicher  Kongress, 


Sektion  IV, 


Diagnostik  und  spezielle  Therapie. 
Materia  medica. 


’ 


. 


Sektion  IV. 

I.  Sitzung  am  Dienstag,  den  24.  August  1909 


Vorsitzender:  Prof.  Michel,  Wurzburg. 

I.  Schriftfiihrer : F.  Paradies,  Munchen. 

II.  Schriftfiihrer:  Plenge,  Munster. 

III.  Schriftfiihrer:  Goldmann,  Stuttgart. 


Der  Vorsitzende  eroffnet  die  Sitzung  am  Diens- 
tag, den  24.  August  1909  im  iiberfiillten  Saale  3 a 
durch  eine  Begriissungsansprache,  in  der  er  auf  die 


grosse  Bedeutung  gerade  dieser  Sektion  verweist. 
Dann  iibergibt  er  das  Wort  Herrn  Privatdozent 
Dr.  Euler,  Heidelberg,  zu  seinem  Vortrage: 


Die  Alveolarpyorrhoe  und  ihre  Behandlung. 

Dr.  Euler,  Heidelberg. 


Meine  Herren!  Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  iiber 
ein  Thema  zu  referieren,  das  wie  wenig  andere 
Anspruch  darauf  hat,  zur  Diskussion  gestellt  zu 
werden.  Die  widersprechendeti  Anschauungen  iiber 
die  Aetiologie,  die  ungeheuerliche  Fiille  von  thera- 
peutischen  Vorschlagen,  das  allein  sind  — zu- 
sanimengehalten  mit  der  Schwere  und  Verbreitung 
der  Krankheit  — schon  zwei  gewichtige  Griinde, 
die  den  Wunsch  nach  einer  umfassenden  Aussprache 
an  so  bevorzugter  Stelle  wie  diese  Tagung  wach- 
rufen.  Die  Literatur  iiber  Alveolarpyorrhoe  hat  all- 
miihlich  einen  wahrhaft  erschreckenden  Umfang  an- 
genommen  und  die  Bemiihungen  einzelner  Autoren 
wie  Paul,  Hamburger  etc.,  utis  in  Sammel- 
referaten  wenigstens  das  Wichtigste  vor  Augen  zu 
fiihren,  sind  daher  um  so  verdienstvoller.  Auffallend 
war  mir  nur  dabei,  wie  wenig  eine  Arbeit  angefiihrt 
wird,  deren  Verfasser  ihr  schon  eine  grossere  Be- 
achtung  garantieren  sollte:  ich  meine  die  kritischen 
Betrachtungen  von  Arkovy  in  der  O.-U.V.-Z.  1894. 
Mit  der  ihm  eigenen  Griindlichkeit  bespricht  er 
den  derzeitigen  Stand  der  Kenntnisse  iiber  Alveolar- 
pyorrhoe und  bezeichnet  dann  in  prazisen  Punkten, 
was  noch  not  tut.  Ich  kaiin  meiner  Aufgabe  kaum 
besser  gerecht  werden,  als  unter  Zugrundelegung  der 
treff lichen  Ausfiihrungen. 


Als  § 1 der  aufgestellten  Forderungen  bezeichnet 
Arkovy  die  Erbringung  pathologisch-anatomischer 
Priiparate  zur  Feststellung  der  Einzelheiten  der  Ver- 
anderungen.  Bekanntlich  hat  sich  R o m e r in 
hervorragender  Weise  dieser  Aufgabe  unterzogen. 
Die  heute  am  meisten  verbreitete,  auf  den  Unter- 
suchungen  R o m e r ' s basierende  Anschauung  ist 
folgende:  Der  Zahnfleischrand  und  die  gauze  dem 
ligamentum  circulare  entsprechende  Partie  wird  mit 
Rundzellen  infiltriert  und  von  wuchernden  Epithel- 
massen  durchsetzt;  der  derbfaserige  Cnarakter  des 
ligamentum  geht  verloren  und  damit  auch  der  feste 
Anschluss  an  den  Zahnhals;  es  entsteht  eine  Tasche 
von  wachsender  Tiefe,  und  zwar  in  dem  Masse 
wachsend,  als  das  von  Epithelmassen  durchsetzte 
Granulationsgewebe  in  die  Tiefe  dringt;  gleichzeitig 
setzt  jene  Art  von  Veranderung  an  den  Alveolai- 
knochen  ein,  die  R 6 m e r als  eine  besondere  Form 
von  Halisteresis  anspricht,  charakterisiert  dadurch, 
dass  nur  diejenigen  Teile  der  Knochenbalkchen  ihre 
Kalksalze  verlieren,  in  deren  Nahe  das  Granulations- 
gewebe vorgedrungen  ist.  — Im  Zusammenhang  mit 
der  Auffassung  R 6 m e r ’ s wird  es  vielleicht  inter- 
essieren  zu  horen,  dass  die  modernste  Richtung  unter 
den  Chirurgen  und  pathologischen  Anatomen  den  Be- 
griff  Halisteresis  nicht  tnehr  recht  anerkennen  will; 
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speziell  Autoren  wie  Axhausen,  Looser  und 
andere  haben  sich  damit  in  scharfen  Gegensatz  zu 
Recklinghausen  gestellt.  Moglich,  dass  in 
dieser  Hinsicht  auch  die  Anschauungen  von  der  Ver- 
anderung  des  Alveolarknochens  bei  Aiveolarpyorrhoe 
einen  Wechsel  erfahren. 

Beziiglich  der  Symptomatologie  habe  ich  nur 
Bekanntes  zu  referieren.  Was  die  subjektiven  Er- 
scheinungen  angeht,  so  ist  in  der  Hauptsache  der 
Verlauf  ein  schmerzloser,  man  mochte  fast  sagen: 
leider!  Denn  andernfalls  wiirde  die  Behandlung 
rechtzeitiger  gefordert.  Lebhafter  Schmerz  tritt,  wie 
R 6 m e r ausfiihrt,  selten  auf,  ofter  klagen  die  Pa- 
tienten,  besonders  des  Morgens,  iiber  ein  eigentiim- 
liches  Kribbeln  und  Reissen  in  den  erkrankten  Par- 
tien,  bei  starkerer  Entblossung  der  Zahne  wird  be- 
sonders kalt  sehr  unangenehm  empfunden.  Ist  die 
Krankheit  bis  zur  apikalen  Qegend  vorgeschritten, 
danti  kommen  die  verschiedenen  Symptome  der 
Pulpitis  in  Betracht.  Abszesse,  die  sich  hin  und 
wieder  bilden,  konnen  durch  Spannung  Schmerzen 
verursachen.  Durch  einen  solchen  Abszess  ist  wohl 
auch  die  Temperatursteigerung  zu  erklaren,  die 
F r y d beobachtet  hat. 

Die  obiektiven  Erscheinungen  hat  P r e i s w e r k 
in  der  itingsten  Auflage  seines  Lehrbuchs  wie  folgt 
zusannnengestellt: 

L Rotung,  Schwellung  und  Lockerung  des  Zahn- 
fleisches  (wobei  Rotung  und  Schwellung  ge- 
legentlich  sehr  zuriicktreten  konnen); 

2.  Eiterung,  wobei  das  Sekret  teils  auf  Druck  ent- 
leert  werden  kann,  teils  spontan  am  Zahnfleisch- 
saum  erscheint; 

3.  Konkremente,  die  in  charakteristischer  Form  sich 
zuerst  nahe  dem  Zahnhals  vorfinden  und  von  da 
weiter  in  die  Tiefe  dringen. 

4.  Beweglichkeit  der  Zahne  in  ihrer  Alveole,  wie 
Preiswerk  meint,  eine  Folge  der  Qranula- 
tionen.  Auf  die  letzteren  ist  auch  das  leichte 
Auslosen  von  Blutungen  zuriickzufiihren. 
Schliesslich  wird  von  dem  genannten  Autor  noch 
•Veranderung  des  Perkussionsschalles  als  charak- 
teristisches  Merkmal  fiir  fortgeschrittenere  Falle 
erwahnt. 

Dieser  iibersichtlichen  Darstellung  habe  ich  nur 
wenige  Bemeikungen  hinzuzufiigen.  Was  zunachst 
Punkt  1 angeht  (Rotung,  Schwellung  und  Zahn- 
fleischlockerung)  so  sind  damit  gleichzeitig  die 
wesentlichsten  Symptome  einer  Krankheitsform  ge- 
geben,  die  man  als  gingivitis  marginalis  bezeichnet. 
Ueber  die  Beziehungen  der  letzteren  zur  Aiveolar- 
pyorrhoe hat  sich  besonders  Szabo  eingehender 
ausgesprochen,  er  sieht  sie,  wie  ia  auch  Miller, 
Landgraf  und  andere  als  hiiufigste,  wenn  nicht 
regelmtissige  Initialerscheinung  an.  — 

Das  Zustandekommen  von  Punkt  2 (Eiterung) 
wird  so  aufgefasst,  dass  durch  die  Lockerung  des 
Ligamentum  circulare  den  Mikroorganismen  Tiir  und 
Tor  geoffnet  wird;  in  dem  sich  bildenden  Granu- 


lationsgewebe  sehen  wir  die  Bakterien  massenhaft 
verbreitet  und  von  hier  aus  wird  auch  der  Eiter 
produziert.  Eine  andere  viel  diskutierte  Frage  ist,  ob 
spezifische  Krankheitserreger  in  Betracht  kommen. 
Vereinzelt  wird  auch  heute  noch  diese  Frage  bejaht, 
die  weitaus  grosste  Zahl  der  Autoren  jedoch  neigt 
der  Ansicht  zu,  dass  eine  Mischinfektion  vorliegt. 

Auch  Punkt  3 (Konkremente)  hat  von  jeher  zu 
lebhaften  Kontroversen  geftihrt,  was  schon  durch  die 
verschiedenen  Bezeichnungen,  Zahn-,  Speichel-, 
Eiter-,  Serumstein  angedeutet  wird.  Die  wenigstens 
in  Deutschland  meist  verbreitete  Anschauung  geht 
dahin,  dass  zur  richtigen  Aiveolarpyorrhoe  ein 
Niederschlag  von  Konkrementen  an  der  Zalniwurzel 
gehort,  welch  letztere  sich  von  dem  gewohnlichen 
Zahnstein  unterscheiden  durch  dunklere  Farbe  und 
grossere  Htirte,  weiterhiri  dadurch,  dass  sie  in  einer 
eigenartigen,  etwa  halbmondahnlichen  Form  die 
erste  Lokalisation  am  Zahnhals  finden.  Mit  dem 
Fortschreiten  der  Krankheit  zeigt  sich  dann  der  harte 
Belag  bald  reichlicher,  bald  sparlicher  entlang  der 
vom  Periost  nicht  mehr  bedeckten  Wurzelteile;  an 
der  Bildung  sind  wohl  Speichel,  Eiter  und  geloste 
Kalksalze  in  gleicher  Weise  beteiligt,  die  friiher 
schon  von  Reeve,  Peirce  und  anderen  ver- 
tretene  Ansicht,  dass  harnsaure  Salze  eine  hervor- 
ragende  Rolle  bei  der  Bildung  spielen,  ist  vor  nicht 
allzulanger  Zeit  von  franzosischer  Seite  wieder  leb- 
hafter betont  worden. 

Was  endlich  noch  Punkt  4 (Lockerung  der 
Zahne),  anlangt,  so  hat  Preiswerk,  wenn  er 
die  Granulation  hierfiir  beschuldigt,  insofern  recht, 
als  diese  zur  Lockerung  des  festen  Anschlusses  an 
die  Wurzel,  zur  Eiterung  und  dem  Schwund  des 
Zahnfaches  beitragen.  — Ueber  die  Veriinderung  im 
Perkussionsschal!  ist  weiter  nicht  viel  zu  sagen, 
die  Bedeutung  der  Granulationen  fur  das  Zustande- 
kommen des  Krankheitsbildes  ist  immer  wieder  be- 
tont worden;  somit  ware  die  Besprechung  der  Symp- 
tomatologie zu  Ende  gefiihrt,  wenn  nicht  in  aller- 
jiingster  Zeit  von  Fryd  noch  folgender  Satz  auf- 
gestellt  worden  ware:  „Bei  alien  Pyorrhoikern  in 
vorgeschrittenem  Stadium  zeigt  sich  eine  eigenartige 
Rote  der  Gesichtshaut  mit  schwach  blaulichem 
Schimmer,  die  Haut  ist  weitporig  und  glanzend  und 
doch  sprode!“  Dieser  Satz  liesse  sich  eventuell  noch 
horen,  wenn  Fryd  gesagt  hatte : „Bei  alien  Pyorr- 
hoikern, die  an  gewissen  Konstitutionskrankheiten 
leiden  ....  etc.“  und  auch  dabei  ware  die  Neben- 
sache  noch  iiber  die  Hauptsache  gestellt,  denn 
schliesslich  sind  nicht  Konstitutionskrankheiten  ein 
Symptom  der  Aiveolarpyorrhoe,  sondern  eher  um- 
gekehrt. 

Ich  komme  nun  zu  einem  der  umstrittensten 
Kapitel  unseres  Themas:  zur  Aetiologie.  Arkovy 
hat  die  verschiedenen  Autoren  je  nach  ihrer  An- 
schauung iiber  die  Genese  der  Krankheit  eingeteilt 
in  Lokalisten,  Konstitutionalisten  und  Fusionisten, 
eine  Einteilung,  die  bis  auf  den  heutigen  Tag  ihre 
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Berechtigung  beibehalten  hat,  denn  jeder  der  drei 
Gruppen  haben  sich  im  Laufe  der  Zeit  neue  Anhanger 
angeschlossen.  Bei  den  Lokalisten  miissen  wir  drei 
Unterabteilungen  machen:  a)  solche,  die  im  Zahn- 
stein  das  wesentlichste  atiologische  Moment 
sehen,  b)  solche,  die  die  ortliche  Infektion  als  be- 
sonders  wichtig  betonen  und  c)  solche,  die  in  der 
Artikulation  bzw.  Zahnbelastung  die  Entstehung  be- 
griindet  sehen.  Bei  der  Gruppe  la  (Zahnstein)  muss 
man  eigentlich  mehr  von  einer  indirekten  Ver- 
mehrung  reden,  insofern  die  Ansicht  weitere  Ver- 
breitung  gefunden  hat,  dass  Zahnstein  eine  Gingi- 
vitis marg.  und  diese  wieder  eine  Pyorrhoe  verur- 
sachen  kann.  — 1 b (Infektion)  ist  neuerdings  wieder 
mehr  in  den  Vordergrund  des  Interesses  geriickt  mit 
den  Vorschlagen  der  Serumbehandlung.  — 1 c (Be- 
Iastung)  ist  in  der  Theorie  von  K a r o I y i verkorpert. 
In  Deutschland,  wo  namentlich  Michel  ihr  in 
durchaus  sachlicher  Weise  entgegengetreten  ist,  hat 
sich  die  Karolyi’sche  Theorie  nicht  recht  ein- 
burgern  konnen,  ebensowenig  in  vielen  anderen 
Landern,  wennschon  vereinzelte  Stimmen,  die  nach 
Behebung  von  Artikulationsstorungen  giinstige  Er- 
folge  sahen,  fiir  K a r o 1 y i eingetreten  sind.  Die 
grosste  Anhangerschar  der  Gruppe  1 c findet  sich  in 
Oesterreich,  freilich  auch  sehr  scharfe  Gegner  der- 
selben,  wie  Landgraf  und  K r e i s 1 e r.  Unter 
der  neueren  einschlagigen  Literatur  sei  die  Arbeit 
von  W i e s n e r fiber  Einwirkung  mechanischer 
Energie  auf  die  Zahne  (O.-U.V.-Z.  1908)  hervor- 
gehoben. 

Zur  Gruppe  der  Konstitutionalisten  hat  sich  neuer- 
dings in  einer  Iangeren  Ausfiihrung  Paul  bekannt, 
der  zu  der  Ansicht  gekommen  ist,  dass  die  Alveolar- 
pyorrhoe  lediglich  ein  Initialsymptom  ist  fiir  alle  Ein- 
fliisse,  die  eine  Veriinderung  der  Blutbeschaffenheit 
oder  eine  solche  der  Korpersekrete  herbeizufiihren 
vermogen. 

Die  stiirkste  Zunahme  von  Anhangern  hat  die 
Gruppe  der  Fusionisten  zu  verzeichnen,  und  zwar  in 
beiden  Unterabteilungen,  von  denen  die  eine  durch 
Rhein  begriindet  ist  mit  der  reinlichen  Scheidung 
in  eine  Pyorrhoea  simplex  aus  rein  lokalen  Griinden 
und  eine  Pyorrhoea  complex  aus  Griinden  wie  Er- 
nahrungsstorungen,  Infektion  (Allgemein-  natiirlich), 
nervosen  Leiden  etc.  Etwas  moderner  ausgedriickt 
stellt  sich  diese  Zweiteilung  so  dar,  dass  man  sagt: 
es  gibt  a)  einen  morbus  sui  generis,  genannt  Alve- 
olarpyorrhoe,  Caries  alveolaris,  Periodontitis  chronica 
marginalis  purul.  etc.,  im  wesentlichen  aus  lokalen 
Ursachen  entstehend,  und  b)  einen  Symptomen- 
komplex  bei  vielen  Allgemeinleiden,  der  ebenfalls 
Alveolarpyorrhoe  hcisst  und  sich  in  seincn  Er- 
scheinungen  deckt  mit  dem  morbus  sui  generis.  — 
Die  zweite  Unterabteilung  nimmt  einen  mehr  vcr- 
mittclnden  Standpunkt  ein;  ich  fiilire  als  Beispiel 
die  Auffassung  von  Romer  an;  er  sagt:  „lcgt  man 
diese  Auffassung  zugrunde,  dass  nur  eine  lokale 


Infektion  durch  eitererregende  Spaltpilze  infolge  von 
Verminderung  der  normalen  Widerstandsfahigkeit 
der  Gewebe  die  in  Frage  stehende  Krankheit  her- 
vorruft,  so  kann  man  meines  Erachtens  alle  heut  be- 
stehenden  divergenten  Ansichten  iiber  das  Wesen 
dieser  Krankheit  vollkommen  harmonisch  ver- 
einigen."  Die  Ansicht  Miller's  deckt  sich  wohl 
in  der  Hauptsache  mit  dem  eben  gesagten,  insofern 
ia  Miller’s  priidisponierende  Momente  und  die 
Faktoren,  die  nach  Romer  die  Verminderung  der 
normalen  Widerstandsfahigkeit  des  Gewebes  herbei- 
fiihren,  vollkommen  identisch  sind.  Es  wiirde  zu 
weit  fiihren,  wollte  ich  diese  Momente  alle  aut- 
ziihlen,  ich  greife  nur  wahllos  ein  paar  heraus: 
Diabetes,  Rachitis,  unzweckmassige  Lebensweise 
und  als  neuestes  Milchgenuss  (Staphylokokken?). 

Ehe  ich  zum  Referat  iiber  die  Therapie  iibergehe, 
seien  noch  einige,  in  dem  bisher  gesagten  uner- 
wahnt  gebliebene  klinische  Daten  angefiihrt; 
Romer  hat  auch  in  der  neuesten  Auflage  von 
S c h e f f ' s Iiandbuch  sich  dahin  ausgedriickt,  dass 
Alveolarpyorrhoe  in  jiingeren  Jahren  nicht  vor- 
komme;  demgegeniiber  verfiigen  wir  jetzt  iiber  eine 
ganze  Reihe  von  Autoren,  die  — besonders  im  Zu- 
sammenhang  mit  Rachitis  — gegenteiliges  kon- 
statieren.  Als  jiingster  hat  sich  diesen  Fryd  an- 
geschlossen. 

Was  die  Frage  der  Vererbung  anlangt,  so  gelit 
die  meist  geteilte  Ansicht  dahin,  dass  von  einer 
direkten  Vererbung  nicht  die  Rede  sein  konne,  wohl 
aber  von  einer  Erblichkeit  der  Predisposition. 

Hinsichtlich  des  Geschlechts  hat  A r k 6 v y ge- 
funden, dass  das  mannliche  Geschlecht  haufiger  be- 
fallen werde  als  das  weibliche.  — Ueber  die  Aus- 
dehnung  der  Krankheit  macht  Preiswerk  in  der 
letzten  Auflage  seines  Lehrbuchs  folgende  Angaben: 
„meitier  Erfahrung  nach  findet  sich  Pyorrhoe  am 
haufigsten  an  den  untern,  dann  an  den  oberen 
Schneidezahnen,  seltener  an  den  Eck-  und  Mahl- 
zahnen.  Meist  ist  nur  ein  eiazelner  oder  einige 
wenige  Ziihne  ergriffen,  und  es  ist  ein  grosser  Zu- 
fall,  ganze  Zahnreihen  von  der  Krankheit  befallen  zu 
sehen.  Am  stiirksten  leidet  unter  diesen  destruktiven 
Prozessen  der  labiale  resp.  bukkale  Alveolarkomplex 
und  erst  im  weiteren  Verlauf  bildet  sich  eine  zirku- 
lare  Erweichung  aus.“  — Die  Beobachtungen  der 
rneisten  Autoren  decken  sich  mit  den  Angaben 
Preiswerk's,  nur  wollen  vereinzelte  Alveolar- 
pyorrhoe doch  haufiger  an  Molaren  beobachtet  haben. 
als  die  zitierte  Gruppierung  erkennen  liisst. 

Ein  Wort  noch  iiber  die  Prognose:  es  ist  beim 
Studium  der  Literatur  sehr  interessant  zu  sehen,  wie 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  der  anfangliche  Pessi- 
mismus  gewichen  ist.  Sehr  stark  gelockerten 
Zahnen  freilich  sprechen  die  Autoren  neueren  wie 
alteren  Datums  nahezu  einstimmig  das  Todesurteil: 
bei  den  Fallen  leichten  und  mittleren  Grades  aber 
sind  durch  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden 
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doch  recht  zahlreiche  giinstige  Erfolge  erzielt 
worden. 

Meine  Herren!  Ich  komme  nun  zum  letzten  Ab- 
schnitt  der  Therapie.  In  einer  1804  in  Wien  er- 
schienenen  Arbeit  empfiehlt  Conradi  griindlichste 
Reinigung  der  Zahne,  ortliche  Anwendung  starkender 
und  zusammenziehender  Mittel  und  im  iibrigen  Obst- 
diat.  — Fast  konnten  diese  Vorschriften  105  Jahre 
spater  gegeben  sein,  denn  in  ihnen  ist  so  zienrlich 
alles  enthalten,  worauf  wir  bei  der  Behandlung  der 
Alveolarpyorrhoe  auch  heute  das  nreiste  Gewicht 
legen:  sorgfaltigste  lokale  Behandlung  und  Beriick- 
sichtigung  des  Allgemeinzustandes.  Ein  Unter- 
schied  versteht  sich  dabei  nattirlich  ganz  von  selbst, 
das  ist  die  Erweiterung  des  Begriffes  „loka!e  Be- 
handlung"  in  der  modernen  Therapie  gegeniiber  der 
Zeit  Conradi’s.  Was  ist  aber  auch  auf  diesem 
Gebiete  nicht  alles  versucht  worden! 

Am  leichtesten  wird  es  mir  wohl  gelingen,  eine 
gedrangte  Uebersicht  zu  geben,  wenn  ich  auf  die 
bei  dem  Kapitel  ..Aetiologie"  skizzierten  Unter- 
abteilungen  der  Lokalisten  zuriickgreife.  Bei  der 
ersten  derselben  war  das  wesentlichste  Moment  im 
Zahnstein  gesehen  worden.  Zur  Entfernung  des 
letzteren  kommen  sowohl  mechanische  wie  chemi- 
sche  Hilfsmittel  in  Betracht.  Ganz  bedeutende  Ver- 
besserungen  hat  das  Instrumentarium  fiir  die  Zahn- 
reinigung  erfahren;  soweit  ich  iibersehen  kann,  sind 
hauptsachlich  die  Satze  von  Senn,  Harlan, 
Atkins  und  Jounger  in  Gebrauch.  Ein  etwas 
radikaleres  V erfahren,  wie  es  von  franzosischer  Seite 
vorgeschlagen  wurde,  besteht  darin,  dass  die  Zahne 
extrahiert,  abgekratzt  und  replantiert  werden.  — Von 
chemischen  Mitteln  waren  zunachst  die  im  Handel 
befindlichen  Praparate,  wie  Solveolith,  Litholyst  und 
Pebeko  zu  erwahnen  und  dann  die  entkalkenden 
Mittel  in  ortlicher  Anwendung,  vor  allem  Ameisen- 
saure,  Schwefelsaure,  Trichloressig-,  Salpeter-  und 
Salzsaure;  die  Medikamente  werden  in  zum  Teil 
ziemlich  hoher  Konzentration  (z.  B.  Salzsaure  30°/o, 
Preiswerk)  mit  Nadeln  in  die  Zahnfleischtaschen 
gepumpt,  uni  hier  ihre  zahnsteinlosende  Wirkung  zu 
entfalten.  Das  meist  empfohlene  Verfahren  fiir  die 
Entfernung  des  Zahnsteins  besteht  in  der  Kom- 
bination  von  mechanischer  und  chemischer  Behand- 
lung. Zum  Teil  sind  dieselben  Chemikalien,  damit 
komme  ich  zur  zweiten  Unterabteilung  der  Lo- 
kalisten, auch  zur  Bekampfung  der  Infektion  und 
ihrer  Begleiterscheinungen  gedacht;  das  gilt  ganz 
besonders  von  der  Milchsaure.  Daneben  existiert 
noch  ein  ganzes  Heer  von  Medikamenten,  die  alle 
die  Entziindungserscheinungen  bekiimpfen  sollen. 
Die  Grundidee  bei  der  Verwendung  derselben  ist  die, 
dass  die  torpiden  Granulationen  zerstort  werden 
sollen  und  frische,  kraftige  Granulationsbildung  an- 
geregt  wird,  an  die  sich  die  Narbenbildung  an- 
schliessen  kann.  Jod,  teils  fiir  sich,  teils  in  Ver- 
bindung  mit  Akonit  u.  a.,  nimmt  unter  diesen  Mitteln 
immer  noch  eine  dominierende  Stellung  ein,  wiewohl 


imnier  mehr  Stimmen  auftauchen,  die  behaupten, 
der  wirksame  Bestandteil  an  der  Losung  sei  eigent- 
lich  nur  der  Alkohol;  nachst  Jod  ist  wohl  Chlor- 
phenol  am  beliebtesten.  Weiterhin  finden  Ver- 
wendung: Hollenstein,  Chlorzink,  Chrom,  Gerb- 

saure,  ferner  neuerdings  Isoform  und  Kreosotjodo- 
form  und  viele  andere,  die  samtlich  aufzuzahlen, 
hier  zu  lange  aufhalten  wiirde;  unter  den  Mitteln, 
die  mehr  zur  Desinfektion  dienen  sollen,  seien  er- 
wahnt:  Sublimat,  Jodoform,  Thymol,  Wasserstoff- 
superoxyd.  Formalin.  Einen  unmittelbaren  Angriff 
auf  die  Mikroorganismen  bzw.  deren  Gifte  stellen 
neuere  Heilbestrebungen  dar,  die  mit  den  Schlag- 
worten  Antitoxine,  Opsonine,  Serumbehandlung  etc. 
gekennzeichnet  werden.  Man  hat  solche  Stoffe  auf 
den  verschiedensten  Wegeti  zu  gewinnen  gesucht, 
so  aus  dem  Blut  der  an  Alveolarpyorrhoe  Erkrankten, 
aus  einem  mit  der  Alveolarpyorrhoe  haufig  ver- 
gesellschafteten  Gesichtsekzem,  aus  den  Bakterien 
des  Eiters  von  erkrankten  Zahnen  (Staphylokokken). 
Die  Anwendung  erfolgt  teils  in  Form  von  sub- 
kutanen  Injektionen  (z.  B.  an  der  Skapula),  teils  in 
ortlicher  Applikation  mittels  Nadel  und  Wattefaden 
wie  die  Pyocyanase.  Im  Vergleich  zu  England  und 
Amerika  hat  sich  die  deutsche  Literatur  dieser  Be- 
reicherung  unserer  therapeutischen  Bestrebungen 
gegeniiber  ziemlich  zuriickhaltend  gezeigt.  Ausser 
einem  Aufsatz  von  Preiswerk  ist  eigentlich  erst 
im  Juni  dieses  Jahres  von  Lohmann  in  einer  aus- 
gezeichneten  Arbeit  im  Archiv  fiir  Zahnheilkunde  da- 
zu  Stellung  genommen  worden,  und  zwar  in 
giinstigem  Sinne. 

In  gewisser  Hinsicht  verwandt  mit  dem  eben 
Ausgefiihrten  sind  die  nunmehr  zu  besprechenden 
therapeutischen  Massnahmen,  wie  die  Bier’sche 
Stauung,  die  Rdntgen-  und  Finsenbestrahlung,  in- 
sofern  bekanntlich  das  menschliche  Serum  an  sich 
mit  einem  gewissen  Mass  von  Bakterien  fertig  zu 
werden  vermag;  und  in  dem  Masse,  als  wir  neues 
Blut  zufiihren,  sorgen  wir  auch  fiir  neue  Opsonine 
und  fiir  erfolgreichere  Bekampfung  der  ortlichen 
Toxine.  Von  dem  B i e r ’ schen  Verfahren  kommt 
die  Stauungsbinde  weniger  in  Betracht  als  die  Saug- 
apparate,  welch’  letztere  mit  Schroder’  schen 
Stenzsaugekammern  eine  fiir  unser  Thema  wertvolle 
Modifikation  erfahren  haben.  Dass  Rontgenstrahlen 
die  Alveolarpyorrhoe  zuweilen  giinstig  beein- 
flussen,  ergab  sich  als  gliicklicher  Zufailsbefund  bei 
einer  photographischen  Aufnahme.  Nach  S a 1 1 e r - 
1 e e sind  es  weniger  die  eigentlichen  X-Strahlen, 
als  vielmehr  die  langerwelligen  bi-ultravioletten 
Strahlen,  die  heilsam  wirken.  Auch  von  der  An- 
wendung der  Quarzlampen  wird  giinstiges  berichtet. 
Erheblich  einfacher  als  die  bisher  erwahnten  Licht- 
behandlungsmethoden  ist  die  Verwendung  eines 
T e 1 s c h o w - Reflektors  in  Verbindung  mit  Petro- 
leum als  Lichtquelle.  Im  grossen  und  ganzen  aber 
ist  die  Zahl  derer,  die  mit  den  zuletzt  besprochenen 
Hilfsmitteln  arbeiten,  doch  verschwindend  gering 
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gegeniiber  der  Beliebtheit,  der  sich  zwei  noch  zu 
erwiihnende  therapeutische  Massnahmen  erfreuen: 
die  Kauterisation  und  die  rein  chirurgische  Behand- 
lung;  was  die  letztere  anlangt,  so  werden  vorge- 
schlagen:  einfaches  Spalten  der  Tasche,  Exzidieren 
eines  Stiickes  der  Tasche,  Bogenschnitte,  Skari- 
fikation  etc.  Die  Verwendung  des  Kauters  zielt  da- 
gegen  in  erster  Lienie  auf  eine  griindliche  Zerstorung 
der  ungesunden  Qranulationen  ab. 

Ich  komme  nun  zur  letzten  Qruppe  der  Lo- 
kalisten,  zu  den  Anhangern  von  K a r o 1 y i ’ s 
Theorie.  Entsprechend  der  Annahme,  dass  eine 
Ueberlastung  das  atiologische  Moment  sei,  geheti 
die  therapeutischen  Bestrebungen  naturgemass 
darauf  hinaus,  die  erkrankten  Partien  vollig  zu  ent- 
lasten  bzw.  fur  eine  gleichmassigere  Verteilung  des 
Kaudrucks  zu  sorgen;  in  diesem  Sinne  sind  auch  die 
Aufbisskappen  zu  verstehen;  ebenso  miissen  ortho- 
dontische  Massnahmen  im  weiteren  Sinn,  Regu- 
lierungen  etc.  hierher  gerechnet  werden.  — Im  Zu- 
sammenhang  mit  dieser  mehr  technischen  Seite  der 
Therapie  sei  noch  eines  originellen  Vorschlags  ge- 
dacht,  der  kleine  Saugekammern  iiber  den  ent- 
blossten  Partien  der  Zahne  empfiehlt,  in  der  An- 
nahme, dass  in  diese  ebenso  die  Schleimhaut  hin- 
einwachse  wie  in  die  Gaumensaugekammern. 

Ebenfalls  in  die  technische  Seite  der  Behand- 
lungsmethoden  sind  die  verschiedenen  Apparate  ein- 
zureihen,  die  fur  die  Fixation  bereits  gelockerter 
Ziihne  in  Betracht  kommen.  Hier  kann  ich  mich  auf 
einen  Hinweis  auf  die  Arbeit  von  Sachs  in  der 
O.-U.V.-Z.  beschranken.  Erwahnt  sei  nur  als 
modernstes  auf  diesem  Gebiet,  dass  sich  das  Gold- 


gussverfahren  ebenfalls  zur  Anfertigung  von  Fixier- 
schienen  bewahrt  hat. 

Ehe  ich  das  Kapitel  „lokale  Behandlung“  ver- 
lasse,  mochte  ich  noch  auf  einen  therapeutischen 
Punkt  hinweisen,  dem  gleichzeitig  zusammen  mit 
einer  regelmassigen  Zahnsteinreinigung  ein  hoher 
prophylaktischer  Wert  zugesprochen  wird:  die 

Massage.  Sie  kann  digittal  Oder  mit  Watte- 
bauschchen  Oder  aber  mit  eigens  konstruierten 
Apparaten  vorgenommen  werden;  sie  kann  schliess- 
lich  auch  durch  das  Kauen  der  Bethelpraparate,  der 
Sahirtabletten  erfolgen. 

Von  den  Heilbestrebungen  der  Konstitutionalisten 
und  Fusionisten  ausfiihrlicher  zu  sprechen,  kann  ich 
mir  fiiglich  ersparen.  Auch  diese  beiden  Gruppen 
wiirdigen  den  Wert  der  lokalen  Therapie  in  vollem 
Masse,  nur  sehen  sie  eine  erschopfende  Behatidlung 
erst  in  der  gemeinsamen  Arbeit  mit  dem  praktischen 
Arzt,  welch  letzterem  die  Diagnose  und  Therapie 
der  eventuell  in  Betracht  kommenden  Allgemein- 
erkrankung  zufallt. 

Damit,  meine  Elerren,  bin  ich  am  Ende  meines 
Referats  iiber  den  heutigen  Stand  unserer  Kennt- 
nisse  von  der  Alveolarpyorrhoe  und  ihrer  Behand- 
lung  angelangt.  Die  Besprechung  der  einzelnen 
Kapitel  diirfte  zur  Geniige  gezeigt  haben,  wie  wenig 
auch  heute  noch  die  verschiedenen  Ansichten  har- 
monieren.  Deshalb  ist,  wie  ich  schon  eingangs  be- 
tont  habe,  eine  gegenseitige  Aussprache  um  so 
erwiinschter,  und  je  mehr  mein  Referat  hierzu  an- 
regen  kann,  um  so  mehr  ist  sein  Zweck  erfiillt. 

Weiter  erhielt  das  Wort  Herr  Dr.  S.  Moses- 
sohn,  Frankfurt  a.  M.: 


Zahnlockerungen  in  ihrem  Zusammenhang  mit 
konstitutionellen  Erkrankungen. 

Dr.  Mosessohn,  Frankfurt  a.  M. 

(Auszug.) 


Zahnlockerungen,  denen  wir  in  der  Mundhohle 
begegnen,  konnen  die  Folgezustande  sein  gestorter 
Artikulationsverhaltnisse  von  Erkrankungen  des 
Periodontiums  sowie  des  gesamten  Organismus. 
Sehen  wir  von  den  beiden  erstgenannten  Lockerun- 
gen  ab,  so  beanspruchen  von  jeher  die  letzteren 
das  grosste  wissenschaftliche  Interesse.  Wenn  wir 
als  pathologische  Zahnlockerungen  solche  bezeichnen 
wollen,  deren  Ursache  in  allgemeinen  Konstitutions- 
anomalien  begriindet  ist,  so  ist  es  erstaunlich,  dass 
ein  veranderter  Zustand  des  Organismus  irti  Anfang 
sich  oft  schon  aus  ein,  auch  zwei  lockeren  Zahnen 
erkennen  liisst.  In  diagnostischer  Hinsicht  kann 
uns  daher  oft  ein  wackliger  Molar  einen  wichtigen 
kingerzeig  gebcn,  weswegen  man  nicht  beachtungs- 
los  an  einem  solchen  Befund  voriibergehen  soil. 


Es  ist  liberraschend,  ein  welch  femes  diagnostisches 
Hilfsmittel  die  Zahne  fiir  den  Arzt  abgeben  konnten, 
und  wie  andererseits  wir  Zahnarzte  uns  unendlich 
verdient  machen  konnen  in  Unterstiitzung  des  Arztes 
zur  Stellung  einer  Fruhdiagnose. 

Wie  bei  jeder  Erkrankung,  ist  bei  Zahnlocke- 
rungen die  Aufnahme  einer  genauen  Anamnese  un- 
bedingt  erforderlich,  da  wir  ihr  unter  Umstanden 
viele  Aufschlusse  verdanken  konnen.  In  zweiter 
Linie  ist  die  Anfertigung  einer  exakten  Urinanalyse 
nicht  zu  umgehen  und  miissen  hierbei  die  feinsten 
Methoden  in  Anwendung  kommen,  da  es  sich  oft 
um  das  Auffinden  kleiner  Abweichungen  handeln 
kann. 

Bei  Fallen,  die  ich  beobachtete,  waren  die  Locke- 
rungen  die  Folge  von  Diabetes,  Nephritis,  Herz- 
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klappenfehlern,  harnsauren  Diathesen,  Lues  (vor 
12  bis  15  Jahren  akquiriert),  starker  Anamie  mit 
Driisenerkrankungen.  Dabei  handelte  es  sich  um 
Lockerungen  von  1 bis  3 Zahnen,  und  es  konnte 
durch  zahnarztlichen  Hinweis  eine  Friihdiagnose  bei 
Diabetes,  Nephritis  und  harnsaurer  Diathese  ge- 
stellt  werden. 

Vergleichende  Betrachtungen  fiihren  zurn  Re- 
sultat,  auch  die  Caries  alveolaris  specifica,  um  mit 
Paul  zu  sprechen  (Deutsche  Monatsschr.  1908), 
als  .Jnitialsymptom  fiir  Infektions-  und  Stoffwechsel- 
Erkrankungen“  anzusehen,  und  die  Lockerungen  also 
auch  unter  demselben  Qesichtspunkt  wie  bei  den  ge- 
schilderten  Erkrankungen  zu  betrachten.  Aetiolo- 
gisch  werden  wir  bei  der  Caries  alveolaris  fast 
immer  auf  Ernahrungs-  oder  schwerere  Funktions- 
Storungen  des  Organismus  stossen. 

Die  feinsten  Blutgefasse  des  Periosts  und  der 
Pulpa  sind  geeignet,  ein  ausgezeichnetes  Reagens 
fiir  krankhafte  Prozesse,  die  sich  in  der  Blutbahn 
abspielen,  abzugeben.  Wenn  mangelhafte  Er- 
nahrung  eines  Organs  allein  Ursache  genug  ist  fiir 
seine  herabgesetzte  physiologische  Funktion  und 
unter  Umstanden  fiir  eine  dadurch  bedingte  Degene- 
ration, so  treten  Inkrustationen  um  die  Wurzel 
(Serumstein)  und  an  den  Kronen  (Zahnstein)  als 
beschleunigendes,  destruktives  Moment  hinzu.  Die 
serosen  Ausschwitzungen,  die  sich  um  die  Wurzel 
herum  in  der  Alveole  absondern,  sind  fiir  den  Or- 
ganismus nichts  weiter  wie  Fremdkorper,  und  er 
hat  infolgedessen  das  Bestreben,  sie  auszustossen. 
Der  hierbei  auftretende  Eiter  ist  nicht  die  eigentliche 
Erkrankung,  wie  man  friiher  glaubte,  sondern  Mittel 
zum  Zweck,  niimlich  zur  Entfernung  des  als  Fremd- 
kdrper  empfundenen  Zahnes.  Die  Mikroorganismen 
im  Eiter  sind  sekundar  und  am  wahrscheinlichsten 
durch  das  Ligamentum  circulare  eingewandert.  Der 
Zahnstein  ist  erst  recht  von  sekundiirer  Natur  und 
wie  die  Ausschwitzungen  des  Blutes  in  der  Alveole 
in  Form  von  Salzen,  so  ist  der  vermehrte  Zahnstein 
nichts  weiter  wie  die  Folge  von  quantitativ  auch 
nur  wenig  vermehrten  Qehaltes  des  Speichels  an 
festen  Bestandteilen.  Denn  warum  sollten  bei  ver- 
andertem  Stoffwechsel  nicht  auch  die  Driisen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sein,  und  so  gut  der  Urin 
Abweichungen  in  quantitativer  und  qualitativer  Hin- 
sicht  hat,  ebenso  kann  dies  auch  beim  Speichel  der 
Fall  sein.  Hinwiederum  kann  die  Caries  alveolaris 
der  Ausdruck  sein  fiir  die  Herabgestimmtheit  des 
Gesamtorganismus,  wo  es  schwer  fallt,  die  Grenze 
zwischen  pathologischem  und  physiologischem  Zu- 
stand  zu  ziehen,  eine  Erklarung,  wofiir  die  Annahme 
spricht,  dass  wir  diese  Erkrankung  auch  bei 
schwachlichen  und  in  der  Entwicklung  zuriick- 
gebliebenen  Kindern  antreffen.  Bei  unserem  heutigen 
Wissen  iiber  die  Erkrankung  tun  wir  am  besten, 
sie  unter  dem  Allgemeinbegriff  der  Zahnlockerung 
zu  betrachten,  und  zwar  reihen  wir  sie  in  die  Gruppe 
der  pathologischen  Lockerungen. 


Differenzialdiagnostisch  wichtig  sind  die  Locke- 
rungen, die  wir  als  hereditare  bezeichnen  konnen. 
Sie  kommen  meist  bei  senkrechtem  Aufbiss  und  bei 
sonst  gesunden  Individuen  vor.  Die  Eltern  haben 
meist  im  selben  Alter  wie  unsere  Patienten  die 
Ziihne  durch  Lockerwerden  verloren.  Diese  Bissart 
ist  aber  besonders  empfindlich  fiir  jedwede  Artiku- 
lationsstorung.  Gehen  daher  Molaren  oder  Pra- 
molaren  verloren,  so  sind  die  Inzisivi  dem  ver- 
mehrten Druck  und  der  mehr  zu  leistenden  Arbeit 
nicht  gewachsen,  und  es  tritt  Lockerung  ein,  indem 
sich  besonders  die  oberen  Schneideziihne  ver- 
langern  und  iiber  die  unteren  legen.  Wir  gehen 
nicht  fehl,  diese  Lockerungen  als  Kompensations- 
lockerungen  zu  bezeichnen,  wofiir  das  Individuum 
die  Predisposition  durch  den  senkrechten  Aufbiss 
von  seinen  Eltern  erworben  hat. 

Der  Aufbiss  oder  Ueberlastungstheorie  von 
Karolyi  und  seinen  Anhangern  kommt  nur  die 
Bedeutung  eines  atiologischen  Spezialfalles  iiber  die 
Entstehung  von  Zahnlockerungen  zu. 

Alle  unsere  therapeutischen  Massnahmen  haben 
nur  damn  einen  Wert,  wenn  Hand  in  Hand  mit  den- 
selben  eine  allgemeine  arztliche  Behandlung  geht. 
Unbedingtes  Erfordernis  ist  immer  die  Entfernung 
des  Zahn-  und  Serumsteines,  so  weit  es  in  unserer 
Macht  steht.  Bei  alien  anzufertigenden  Fixations- 
apparaten  gilt  das  Grundprinzip,  dass  die  Zahnhalse 
und  die  sichtbare  Radix  auf  alle  Falle  freibleiben 
mtissen,  zum  Zwecke  peinlicher  Reinigung  und  Ver- 
hiitung  jedweden  Reizes  des  Ligamentum  und  der 
Gingiva.  Die  modernen  Gussmethoden  ermoglichen 
es  uns,  in  dieser  Beziehung  den  aufgestellten 
Forderungen  gerecht  zu  werden  und  dennoch  gute 
Apparate  herzustellen. 

Fassen  wir  die  hier  vorgetragenen  Einzel- 
betrachtungen  zu  einem  Gesamtbild  zusammen,  so 
diirfen  wir  behaupten,  dass  uns  in  der  Zahnheilkunde 
keine  Erscheinungen  so  sehr  die  nahen  Beziehungen 
der  Zahnheilkunde  zur  ailgemeinen  Medizin  voi 
Augen  fiihren,  wie  die  Zahnlockerungen.  Die  Natur, 
grausain  in  ihren  Mitteln,  wo  es  sich  darum  handelt, 
den  Kanrpf  urns  Dasein  zu  bestehen,  ist  dennoch  fiir 
denjenigen,  der  ihre  weisen  Einrichtungen  zu  be- 
greifen  imstande  ist,  die  warnende,  vorsichtige 
Mutter,  die  bei  drohender  Gefahr  Warnungssignale 
errichtet.  Solche  Signale  oder  Vorposten  sind  die 
lockeren  Ziihne:  Fiir  den  Mediziner  ein  Symptom, 
mehr  wie  bisher  sich  die  so  scheinbar  unbedeutenden 
Hartgebilde  des  Mundes  anzusehen  und  drohende 
Befunde  diagnostisch  zu  verwerten,  fiir  den  Zahnarzi 
die  Quelle  weiterer  interessanter  Studien,  die  ihm 
das  hohe  Bewusstsein  verleihen  sollen,  einer 
Wissenschaft  zu  dienen,  in  der  es  ihm  vergonnt  ist. 
Zeuge  sein  zu  diirfen  und  Verkiinder  des  weisen 
Wesens  und  Wirkens  der  Natur. 

Darauf  sprach  Herr  Dr.  Senn: 
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Die  rationelle  Therapie  der  Alveolarpyorrhoe. 

Dr.  med.  Albert  Senn,  Zurich. 


Wir  haben  es  bei  der  Alveolarpyorrhoe  zweifellos 
mit  einer  lokalen  Erkrankung  zu  tun,  deren  Qualitat 
auch  durch  Faktoren  des  Allgemeinbefindens  be- 
stimmt  wird.  Eine  rationelle  Behandlung  muss 
rechtzeitig  einsetzen  und  griindlich  und  mit  Aus- 
dauer  durchgefiihrt  werden,  dann  wird  sie  den  un- 
triiglichen  Beweis  fur  die  Richtigkeit  dieser  Behaup- 
tung  erbringen. 

Die  wenig  befriedigenden  Erfolge,  die  so  oft 
bei  der  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  erzielt 
werden,  basieren  namentlich  auf  mangelhafter  Kennt- 
nis  iiber  die  Aetiologie  und  demzufolge  auch  iiber 
die  Therapie.  Man  spricht  oft  kurzweg  von  Unheil- 
barkeit,  als  ware  diese  ein  Naturgesetz,  dem  wir  uns 
vorbehaltlos  zu  beugen  hiitten.  In  allererster  Linie 
liegt  aber  die  Schuld  an  der  erfolglosen  Bekampfung 
der  Alveolarpyorrhoe  ini  Verkennen  des  verluiltnis- 
massig  leicht  zu  behandelnden  Initialstadiums,  das 
Landgraf  so  trefflich  beschrieben  hat. 

Wenn  wir  fiir  die  Aetiologie  der  Alveolarpyorrhoe 
das  bekannte  Schema  zugrunde  legen,  d.  h.  1.  pra- 
disponierende  Momente,  sowohl  allgemeine  als 
lokale,  2.  lokale  Reize,  3.  Bakterien,  so  ergibt  sich 
fiir  uns  Zahnarzte  in  allererster  Linie  die  Forderung, 
den  Kampf  gegen  die  lokalen  Reize  aufzunehmen 
und  als  solcher  — ich  muss  das  immer  wieder  be- 
tonen  — kommt  in  erster  Linie  und  in  der  iiber- 
wiegenden  Mehrzahl  aller  Fiille  von  Alveolar- 
pyorrhoe der  Zahnstein  in  Betracht.  Seit  einem 
Dezenniuin  und  noch  langer  wird  das  so  haufig  ge- 
predigt,  und  es  ist  bedauerlich,  dass  man  beinahe 
laglich  Gelegenheit  hat  zu  beobachten,  wie  Patien- 
ten  mit  Gingivitis  (und  diese  betrachte  ich,  wenn 
sie  durch  Zahnstein  verursacht  wird,  was  beinahe 
regelmassig  der  Fall  ist,  als  das  Initialstadium  der 
Alveolarpyorrhoe)  monatelang  mit  Spiilungen,  Be- 
pinselungen  (mit  Jodtinktur,  Argentum  nitric,  etc.) 
Skarifikationen  und  so  weiter  erfolglos  herum- 
geschleppt  werden,  bis  sie  endlich  in  gewissenhaf- 
teren  Handen  in  einigen  Tageti  mit  einer  rationellen 
Behandlung  von  ihrem  Uebel  befreit  werden. 

Ist  gleichzeitig  und  offenkundig  ein  Allge- 
m e i n 1 e i d e n vorhanden  oder  liisst  die  Hart- 
niickigkeit  des  Lokalleidens  ein  solches  vermuten, 
so  ist  eine  Besprechung  mit  dem  Hausarzte  ange- 
zeigt.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  der  Patient  vor 
kiirzerer  oder  liingerer  Zeit  eine  schwere  Krankheit 
durchgemacht  hat.  Einzelne  Krankheiten  speziell 
autzuzahlen,  hat  nach  meinen  Erfahrungen  gar 
keinen  Zweck,  da  j e d e Storung  des  Allgemein- 
befindens die  Predisposition  herbeifiihren  oder  die 
schon  vorhandene  erhohen  kann. 

Was  den  dritten  Punkt,  die  Bakterien,  an- 
betrifft,  so  steht  hier  der  Forschung  noch  ein  weites 
Feld  offen,  namentlich  auch  hinsichtlich  deren  Be- 


ziehungen  zur  Zahnsteinbildung.  Vor  der  Hand 
haben  wir  damit  als  einem  konstant  vorhandenen 
Faktor  zu  rechnen,  wenn  auch  Zahl  und  Virulenz 
variieren  mogen. 

Wir  konnen  durch  eine  Formel  das  Krankheits- 
bild  (K)  darstellen.  Wenn  wir  mit  a die  Predispo- 
sition, mit  L die  lokalen  Ursachen,  mit  W die 
korperliche  Widerstandskraft  bezeichnen,  so  haben 
wir  a X L 

W = K. 

Fiir  die  Behandlung  selbst  erscheint  es  mir  im 
interesse  einer  besseren  Uebersicht  empfehlenswert, 
je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  d r e i Stadien  zu 
unterscheiden. 

Ueber  das  erste  und  zweite  Stadium  habe  ich 
schon  wiederholt  gesprochen  (siehe  meine  fruheren 
Publikationen),  ich  will  nur  kurz  rekapitulieren  und 
dann  dem  dritten  Stadium  heute  meine  besondere 
Aufmerksamkeit  zuwenden. 

Als  typisches  Bild  der  Alveolarpyorrhoe  im- 
poniert  der  Grosszahl  von  Zahiuirzten  erst  das  dritte 
Stadium  mit  seinen  so  bedenklichen  Folgeerschei- 
nungen  (tiefe  Eitertaschen  und  Starke  Lockerun& 
der  Zehne).  Es  ist  das  eine  bedauerliche  Tatsache, 
dass  eine  Krankheit  erst  dann  vom  Fachmanne  er- 
kannt  wird,  wenn  sie  auch  dem  Laien  nicht  mehr 
verborgen  bleiben  kann. 

Ich  skizziere  nun  moglichst  kurz  die  einzelnen 
Stadien. 

1.  Stadium  oder  Initialstadium.  Bei  einiger 
Aufmerksamkeit  haben  wir  taglich  in  jeder  zahn- 
arztlichen  Praxis  Gelegenheit,  das  erste  Stadium  zu 
beobachten,  zu  behandeln  und  zu  heilen. 

Symptome.  Gingivitis  mit  gerotetem  Zahn- 
fleischrand.  Eiter  makroskopisch  nicht  immer  zu 
konstatieren.  Zahne  test,  dunkelgefiirbte  Zahnstein- 
ablagerungen  am  Zahnhalse,  die  oft  nur  dann  sicht- 
bar  sind,  wenn  der  Zahnfleischrand  etwas  zuriick- 
gedriingt  wird.  Diese  Ablagerungen  finden  sich  in 
grosseren  oder  geringeren  Mengen  und  sind,  wenn 
sichtbar,  meist  mit  schmierigem  Belag  bedeckt. 
(Nicht  zu  verwechseln  ist  damit  der  gewchnliche 
hellgeflirbte  Zahnstein,  der  sich  mehr  an  der  Krone 
als  am  Zahnhalse  ablagert.  — Selbstredend  muss 
dieser  vor  allem  entfernt  werden. 

Therapie.  Griindliches  Entfernen  des  Zahnsteins. 
— Heilung.  (Ich  habe  fiir  diese  Behandlung  fiinf 
Zahnreinigungsinstrumente  zusammengestellt,  welche 
von  ReymondFreresin  Genf  fabriziert  werden 
und  wrelche  gleichzeitig  auch  zur  Entfernung  des  ge- 
wohnlichen  Zahnsteines  sich  vorziiglich  eignen.) 

2.  Stadium.  Symptome.  Wird  der  Zahn 
durch  die  Eiterung  von  seiner  Umgebung  abge- 
trennt  — das  sogenannte  Ligamentum  circulare 
zerstdrt  — lagert  sich  der  Zahnstein  immer  weiter 
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gegen  die  Wurzelspitze  zu  ab,  so  bilden  sich  die 
sogenannten  Zahnfleischtaschen  von  deren  zirkum- 
dcutaler  Ausdehnung  und  Tiefe  das  Lockerwerden 
der  Zahne  abhangt.  So  lange  der  Zahnstein  nicht 
griindlich  entfernt  wird,  wird  immer  eine  Eiterung 
bestehen,  weshalb  wir  auch  von  Eiterstein  statt  von 
Zahnstein  sprechen  konnen. 

Thera  pie.  Reinigen  des  Zahnhalses  — Irri- 
gieren  der  Taschen  mit  indifferenten  Oder  desinfi- 
zierenden  Fliissigkeiten  ■ — Abkratzen  des  Eitersteins 
--  nochmals  kriiftig  Irrigieren  (Eitersteininstruinente 
von  Ash  & Sons  nach  meinen  Angaben). 

Die  Behandlung  des  ersten  und  zweiten  Stadiums 
(zum  mindesten  aber  des  ersten)  sollte  jedem  Zahn- 
arzte  gelaufig  sein.  Mit  dem  Entfernen  des  Zahn- 
steins  (wenigstens  des  supragingivalen)  sollte  iiber- 
haupt  jede  Arbeit  ini  Munde  begonnen  werden,  was 
gleichzeitig  eine  griindliche  Untersuchung  des  Qe- 
bisses  in  sich  schliesst.  Bevor  dies  geschehen,  ist 
ein  sauberes  Arbeiten  in  der  Mundhohle  iiberhaupt 
riicht  denkbar  — wir  haben  hier  die  Basis  der 
grnzen  konservierenden  Zahnheilkunde. 

Es  ist  zu  bedenken,  dass  durch  eine  griindliche 
Zahnreinigung  mit  richtigen  Instrumenten,  gewissen- 
haft  ausgefiihrt,  ein  gauzes  Qebiss  gerettet  werden 
kann,  dass  Zahnfleischblutung,  Eiterung,  Foetor 
ex  ore  etc.  damit  verschwindet,  lose  Zahne  wieder 
test  werden  konnen.  Es  sollte  daher  nicht  schwer 
halten,  Zahnarzt  und  Patient  von  der  enormen  und 
weittragenden  Wichtigkeit  einer  solchen  Arbeit  zu 
iiberzeugen.  Leider  ist  es  Tatsache,  dass  viele  sich 
um  solche  nicht  gerade  sehr  angenehme  Arbeiten 
herumdriicken,  aber  wohin  wiirde  es  fiihren,  wenn 
andere  Spezialisten,  wie  Gynakologen,  Dermato- 
logen,  Rhinologen  etc.  auch  so  handeln  wolltenl! 

3.  Stadium.  Sobald  die  Zahnfleischtasche  bis  zum 
Alveolarrand  sich  vertieft  hat  und  der  Eiter  nach  und 
nach  den  Knochen  aufzulosen  beginnt,  so  haben  wir 
das  dritte  Stadium  vor  uns. 

Symptom  e.  Gingiva  oft  retrahiert,  tiefe 
Taschen,  Eiterung  besteht  trotz  griindlich  durch- 
gefiihrter  F3ehandlung  des  ersten  und  zweiten  Sta- 
diums noch  weiter  und  ist  reichlich.  Dieses  Stadium 
ist  von  G r e v e , wie  mir  scheint  ganz  treffend  als 
Caries  alveolaris  bezeichnet  worden.  Wir  haben  es 
hier  mit  einer  Osteoporose  zu  tun,  die  aber  auch  an- 
getroffen  wird,  ohne  dass  jemals  Zahnstein  vor- 
handen  war.  Es  muss  also  doch  noch  andere  lokale 
Ursachen  geben,  jedoch  sind  diese  letztgenannten 
seltener,  und  es  ist  dann  an  eine  vom  Pulpakanal 
ausgehende  Fistel  Oder  an  einen  mechanischen 
Insult  zu  d.enken  (Liber  diese  Ursachen  zu  sprechen, 
muss  ich  andern  iiberlassen).  Ich  lege  aber  Wert 
darauf,  dass  sehr  genau  untersucht  wird,  ob  wirklich 
keine  Zahnsteinablagerungen  vorhanden  sind,  denn 
so  lange  man  dariiber  nicht  ganz  im  klaren  ist,  halte 
ich  es  fiir  nicht  angezeigt,  an  die  Behandlung  des 
dritten  Stadiums  heranzugehen.  Meist  trifft  man  im 


selben  Munde  wenn  auch  nicht  gerade  an  ein  und 
demselben  Zahne  mehr  als  ein  Stadium  gleichzeitig 
und  ein  scharfer  Uebergang  ist  an  sich  nicht  so 
leicht  festzustellen. 

T h e r a p i e.  Pro  Sitzung  sollen  hochstens 
2 — 3 Zahne  behandelt  werden.  Vor  allem  ist  vor 
beginnender  Behandlung  eine  Rontgenaufnahme  zu 
empfehlen.  Dann  werden  Zahn  und  Tasche  griind- 
lich gereinigt.  Das  Operationsgebiet  ist  zu  anaesthe- 
sieren.  Nach  Sondieren  des  Krankheitsherdes  wird 
dieser,  d.  h.  der  erweichte  Knochen,  mit  scharfen 
Loffelexkavatoren  ausgekratzt.  Ist  dies  durch  die 
Tasche  selbst  nicht  moglich  oder  doch  schwierig, 
so  wird  das  Operationsgebiet  durch  eine  Querinzision 
zuganglich  gemacht.  Nach  dem  Auskratzen  muss 
die  Alveole  selbstverstandlich  wieder  griindlich  mit 
einem  Antiseptikum  ausgespritzt  werden.  (Es  darf 
hier  nicht  unerwahnt  bleiben,  dass  schon  vor  mehr 
als  zwanzig  Jahren  Robiczeck  eine  ganz  ahn- 
liche  Behandlung  angegeben  hat.)  Hautig  tritt  nach 
der  Operation  eine  leichte  Anschwellung  der  be- 
treffenden  Zahnfleischpartie  und  deren  nachster  Um- 
gebung  auf,  die  aber  nach  ein  bis  zwei  Tagen  von 
selbst  wieder  ■ verschwindet.  Nach  drei  bis  vier 
Tagen  wird  das  Zahnfleisch  wieder  ganz  normales 
Aussehen  zeigen,  abgesehen  von  der  schon  vorher 
bestandenen  Retraktion.  Zeigt  sich  dann  noch  Eiter, 
so  muss  die  Auskratzung  an  der  betreffenden  Stelle 
wiederholt  werden.  Sobald  Heilung  eingetreten, 
wird  zur  Kontraktion  des  noch  schlaffen  Zahn- 
heisches  Galvanopunktur  angewendet  (pointes  de 
feu),  danach  werden  auch  schon  ziemlich  lose  Zahne 
sehr  rasch  wieder  fest,  und  soweit  dies  nicht  der 
Fall  sein  sollte,  muss  zur  Ligatur  oder  Schiene  ge- 
griffen  werden.  Macht  nun  die  Besserung  wider 
Erwarten  nicht  die  gewiinschten  Fortschritte,  so  ist 
namentlich  jetzt  indiziert  auf  eine  Generalunter- 
suchung  des  Patienten  zu  dringen.  Ob  sich  immer 
Callus  bildet,  nachdem  alles  kranke  vom  Kiefer- 
knochen  griindlich  ausgekratzt  ist,  wage  ich  zwar 
noch  nicht  zu  behaupten.  Immerhin  sehen  Sie  auf 
dem  zweiten  der  beiden  Rontgenbilder,  die  ich  hier 
herumreiche,  zwischen  den  beiden  Wurzeln  des 
ersten  Molaren  eine  kaum  zu  verkennende  Knochen- 
neubildung  (Erklarung  der  Bilder). 

Nach  beendeter  Behandlung  verordne  man  dem 
Patienten  die  notige  Prophylaxe  (vergleiche  meine 
friiheren  Publikationen)  und  verlange,  dass  er  sich 
nach  vier  Wochen  wieder  zur  Revision  stelle. 

Meine  Herren!  Das  gauze  Bild  der  Alveolar- 
pyorrhoe  ist  durchaus  nicht  so  duster,  wenn 
griindlich  behandelt  wird.  Die  notige  Uebung  wird 
man  bei  einiger  Ausdauer  fiir  die  Behandlung  des 
ersten  und  auch  des  zweiten  Stadiums  bald  eriangen, 
die  Behandlung  des  dritten  Stadiums  erfordert  aller- 
dings  schon  mehr  Erfahrung.  Wer  es  dabei  an  der 
notigen  Ausdauer  nicht  fehlen  lasst  und  folgsame 
Patienten  hat,  der  wird  bald  vorziigliche  Heilerfolge 
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erzielen,  auch  in  den  Fallen,  die  bei  der  bekannten 
Oberflachlichkeit  kurzer  Hand  als  unheilbar  bezeich- 
net  werden.  So  einfach  die  ganze  Behandlung  an  und 
tiir  sich  ist,  so  gehort  eben  doch  viel  Uebung  und  Er- 
l'ahrung  und  beiderseits  viel  Qeduld  dazu,  um  in 
jedeni  Falle  das  denkbar  beste  zu  erreichen.  Keines- 
falls  darf  man  sich  abschrecken  lassen,  wenn  bei  den 
crstcn  Versuchen  oder  gelegentlich  auch  spater  das 
Resultat  hinter  den  gehegten  Erwartungen  zuriick- 
blcibt.  Enttauschungen  bleiben  keinem  erspart.  Am 
Elide  des  Fortschrittes  sind  wir  auch  bei  der  Be- 
handlung  der  Alveolarpyorrhoe  noch  nicht  angelangt 
und  auch  innerhalb  der  Qrenzen  des  erreichbaren 
konnen  sich  Schwierigkeiten  zeigen,  die  uns  daran 
fiinnern,  dass  es  auch  hier  Ausnahmen  gibt,  die  die 
Regel  bestatigen. 

Resumes: 

Die  rationelle  Therapie  der  Alveolarpyorrhoe. 

Albert  S e n n , Zurich. 

1.  Die  A.  ist  eine  lokale  Krankheit  und  fast  aus- 
schliesslich  hervorgerufen  durch  Fremdkdrper 
natiirlicher  (Zahnstein)  oder  auch  kiinstlicher  Art 
Seidenligaturen  oder  Qummmiringe,  die  absicht- 
lich  oder  unabsichtlich  nicht  entfernt  wurden. 

2.  Diese  Fremdkdrper  sind  naturgemass  immer  von 
Bakterien  umgeben  und  zwingen  da,  wo  sie 
liegen.das  Zahnfleisch  zur  Retraktion.  Das  letztere 
wird  dadurch  gereizt.  Es  folgt  Rotung,  Ent- 
ziindung  und  Eiterung.  (Fiir  uns  kommt  eigent- 
lich  nur  der  Zahnstein  als  Fremdkdrper  in  Be- 
tracfot,  der  sozusagen  in  jedetn  Munde  sich  findet.) 

3.  Die  Qualitiit  der  Krankheit  wird  in  hohem  Masse 
durch  das  Allgemeinbefinden  beeinflusst,  ebenso 
durch  das  Alter. 

4.  Eine  griindliche  Untersuchung  der  Mundhohle  ist 
die  Basis  einer  wahrhaft  konservierenden  Be- 
handlung und  muss  in  erster  Linie  iiber  den  Zu- 
stand  des  Kiefers  und  der  Zahnwurzeln  als  Grund- 
mauern  des  Gebisses  Aut'schluss  geben,  sie  hat 
u.  a.  nicht  nur  das  Vorhandensein  des  supra- 
gingivalen  sichtbaren  Zahnsteins  festzustellen, 
sondern  vor  allem  zu  konstatieren,  ob  kein  un- 
sichtbarer,  subgingivaler  vorhanden  ist. 

Die  Actiologie  der  A.  wird  auch  die  erfolgreiche 
chirurgische  Therapie  beweisen,  die  ich  seit  zehn 
Jahren  iibc  und  sukzessive  vervollkormnnet  babe. 
(Siehe  meine  friiheren  Publikationen.)  Diese  be- 
steht  einfach  in  der  absolut  griindlichen  Ent- 
fernung  des: 

a)  supragingivalen  Zahnsteins  (1.  Stadium). 

b)  subgingivalen  Zahnsteins  oder  Eitersteins 
(2.  Stadium)  und  wo  dann  die  Eiterung  noch 
persistiert: 

c)  karidsen  Alveolarrandes  resp.  Kieferteiles  durch 
Auskratzen  mit  scharfen  Loffelexkavatoren. 
Sobald  diese  Bedingungen  erfiillt  sind  — aber 

erst  dann  — ist  die  Eiterung  verschwunden,  die 


Pyorrhoe  geheilt.  Vor  und  nach  jeder  Behandlung 
miissen  die  betreffenden  Zahnfleischtaschen  mit 
einer  indifferenten  oder  desinfizierenden,  nicht 
atzenden,  Fliissigkeit  irrigiert  werden. 

6.  Bepinseln  mit  Jodtinktur,  Aetzen  oder  Kauteri- 
sieren,  Skarifikationen  etc.  sind  Zeichen  von  Un- 
kenntnis. 

7.  Die  Taschenbildung  und  das  Lockerwerden  der 
Zahne  sind  Folgeerscheinungen  der  A.-P.,  welche 
nach  griindlicher  Behandlung  von  selbst  ver- 
schwinden;  sind  sie  aber  sehr  vorgeschritten,  so 
ist  Galvanopunktur  (pointes  de  feu)  angezeigt. 
Nur  bei  sehr  losen  Zahnen  muss  man  zur  mecha- 
nischen  Befestigung  (Ligaturen  oder  Schienen) 
greifcn. 

8.  Nur  genauc  Befoigung  der  Prophylaxe  kann  vor 
Erkraukung  und  Wiedererkrankung  schiitzen. 

The  rational  therapy  of  alveolar  pyorrhoea. 

Albert  S e n n , Zurich. 

1.  The  alveolar  pyorrhoea  is  a local  disease  and 
almost  without  exception  caused  by  foreign  bodies 
of  a natural  (tartar)  or  artificial  nature,  like  silk 
ligatures  or  elastic  bands  which  either  inten- 
tionally or  unintionally  have  not  been  removed. 

2.  These  foreign  bodies  are  naturally  surrounded 
by  bacteria  and  force  the  gums  near  them  to 
retract.  The  latter  are  thus  irritated.  The  result 
is  reddening,  inflammation,  suppuration.  The 
only  foreign  body  with  which  we  are  concerned 
is  the  tartar  which  so  to  speak  is  to  be  found  in 
every  mouth. 

3.  The  degree  of  the  affection  is  considerably  in- 
fluenced by  the  general  state  of  health  as  well 
as  by  age. 

4.  A thorough  investigation  of  the  oral  cavity  is 
the  basis  of  the  effectual  preservation  of  the  teeth 
and  must  in  the  first  place  give  information  con- 
cerning the  state  of  the  maxilla  and  the  roots  of 
the  teeth  as  foundations  of  the  set.  It  must 
among  other  things  not  only  prove  the  presence 
of  the  visible  supragingival  tartar  but  above  all 
show  wether  any  invisible  subgingival  tartar  is 
present. 

5.  The  aetiology  of  the  alv.  p.  will  also  prove  the 
successful  chirurgical  therapeutics  which  I have 
been  practising  for  the  last  ten  years  and  which 
I have  gradually  brought  to  perfection.  (See  my 
former  publications).  This  therapy  consists  simply 
of  the  absolutely  thorough  removal  of: 

a)  the  supragingival  tartar  (first  stage). 

b)  the  subgingival  tartar  (second  stage),  and 
when  the  suppuration  still  continues, 

c)  the  carious  alveolar  rim  respectively  the  part 
of  the  maxilla  by  scraping  out  with  sharp 
excavators. 

As  soon  as  these  conditions  are  fulfilled,,  but 
not  before,  — the  suppuration  disappears  and  — 
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this  disease  is  cured.  Before  and  after  every 
treatment  the  gumpockets  concerned  must  be 
sprayed  with  an  indifferent  or  disinfectant  but 
not  corroding  fluid. 

6.  Painting  with  tincture  of  iodine,  burningor 
cauterising,  scarifications  etc.  are  signs  of 
ignorance. 

7.  The  formation  of  pockets  and  loosening  of  the 
teeth  are  consequences  of  the  alv.  p.  which 
after  thorough  treatment  vanish  of  themselves. 
But  if  they  are  very  far  advanced,  galvanic 
punction  is  prescribed;  only  when  the  teeth  are 
very  loose,  they  must  be  mechanically  fixed  (by 
means  of  ligatures  or  splints). 

8.  Only  an  exact  observance  of  the  prophylaxis 
can  prevent  the  disease  and  the  relapse. 

# 

Therapie  rationelle  de  la  Pyorrhee  alveolaire. 

Albert  Senn,  Zurich. 

1 i&rement  La  p a]  est  un  ma]  ioca[  e{  presque 
exclusivement  cause  par  des  corps  etrangers,  se 
developpant  naturellement  (du  tartre)  ou  bien 
aussi  de  provenance  artificielle,  tels  que  des  liga- 
tures de  soie  ou  des  anneaux  de  caoutchouc  en- 
leves  a dessein  ou  non. 

2i£mement  £es  COrps  etrangers  sont  naturellement 
toujours  entoures  de  bacteries  et  forcent  la  ou 
elles  se  trouvent  les  gencives  a la  retraction. 
Celles-ci  en  sont  irritees.  II  s’en  suit  du  phenigme, 
de  l'inflammation  et  de  la  suppuration.  Quant  a 
nous,  nous  n’avons  au  fond  qu’a  regarder  le  tartre 
comme  un  corps  etranger  qui  pour  ainsi  dire  se 
trouve  dans  toutes  les  bouches. 

3ifemement  La  gravite  de  la  maladie  est  dans  une 
forte  proportion  influencee  par  Petal  general  de 
sante  ainsi  que  par  l’age. 

4iSmement  Un  examen  a fond  de  la  cavite  orale 
forme  la  base  d’un  traitement  vraiment  preser- 
vatif;  il  doit  avant  tout  renseigner  de  l’etat  des 
maxillaires  et  des  racines  representant  les  parties 


fondamentales  des  dents.  Entre  autres  cet 
examen  n'a  pas  seulement  a constater  l’existence 
du  tartre  supragingival  visible,  mais  tout  d’abord 
a trouver,  s'il  n'ya  pas  de  tartre  invisible  sub- 
gingival. 

5ifemement  L'etiologie  de  la  p.  alv.  montrera  aussi 
que  la  therapie  chirurgicale  practiquee  par  moi 
depuis  10  ans  et  successivement  perfectionnee, 
a ete  couronnee  de  succes  (A  voire  mes  autres 
publications).  Celle-ci  consiste  simplement  du 
complet  eloignement  du 

a)  tartre  supragingival  (premiere  phase). 

b)  tartre  subgingival  (deuxieme  phase)  et  ou  la 
suppuration  dure  encore  toujours. 

c)  du  bord  alveolaire  carie  respectivement 
de  la  partie  maxillaire  au  moyen  d’un 
curetage  avec  des  cuillers  excavatrices 
tranchantes. 

Des  que  ces  conditions  sont  remplies, 
mais  seulement  alors,  la  suppuration  a 
disparu,  la  pyorrhee  est  guerie.  Avant  et 
apres  chaque  traitement  les  poches  dentaires 
en  question  doivent  etre  lavees  avec  un  li- 
quide  indifferent  ou  desinfectant,  mais  non 
cauterisant. 

giimement  Badigeonner  avec  de  la  teinture  d'iode, 
bruler  et  cauteriser,  scarifier  sont  des  signes 
d'ignorance. 

7i6mement  La  formation  des  poches  dentaires  et 
l'ebranlement  des  dents  sont  les  suites  de  la 
p.  alv.  qui  apres  un  traitement  radical  dispa- 
raissent  d’elles-memes.  Mais  si  ces  inconve- 
nients  sont  tres  avances,  alors  des  pointes  de  feu 
sont  indiquees.  C'est  seulement  en  cas  ou  les 
dents  sont  fort  ebranlees  qu’il  faut  les  consolider 
mecaniquement  (ligatures  ou  armatures). 

8 femement  Seulement  une  prophylaxie  suivie  pent 
prevenir  la  maladie  et  la  rechute. 

Es  folgt  der  Vortrag  des  Elerrn  Dr.  Q r e v e , 

Miinchen: 


Die  Aetiologie  und  Differentialdiagnose  der 
Alveolarpyorrhoe. 

Hofzahnarzt  Dr.  Greve,  Miinchen. 

(Referat.) 


Die  eigentlichen  Ursachen  der  Alveolarpyorrhoe 
sind  nicht  aufgeklart.  Sie  konnen  erst  verstanden 
werden,  wenn  man  sich  daran  gewohnt,  eine  strenge 
Differentialdiagnose  aufzustellen.  Wir  haben  unter 
drei  Erscheinungen  zu  unterscheiden,  die  bereits 
historisch  festgelegt  sind,  deren  Unterscheidung 
aber  seit  langer  Zeit  nicht  mehr  durchgefiihrt,  ja 
zum  Teil  verloren  gegangen  ist. 


Bereits  Fauchard  unterscheidet  zwischen 
Zahnsteinablagerungen  und  einer  unbekannten  Art 
von  Skorbut,  bei  der  Eiter  aus  den  Alveolen  fliesst. 
Von  einer  besonderen  Art  Skorbut  spricht  auch 
Jourdain.  Hunter  beschreibt  zwei  Krank- 
heiten  des  Zahnhohlenfortsatzes:  a)  eine  Verzehrung 
desselben,  die  am  Rande  beginne  und  allmahlich  zur 
Wurzel  fortschreite,  wobei  das  Zahnfleisch  seine 
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Verbindung  verliere,  b)  ein  Leiden,  dass  er  als 
„Zuwachsen“  der  Alveolen  mit  folgendem  Ausfallen 
der  Zahne  bezeichnet.  Hunter  lasst  es  unent- 
schieden,  ob  nicht  vielleicht  beide  Krankheiten  das- 
selbe  Leiden  sind,  betont  aber  besonders,  dass  nur 
in  ersterem  Falle  „Materie“  aus  dem  Zahnfleisch 
fliesse.  Es  ist  klar,  dass  erstere  Erkrankung  die 
Alveolarpyorrhoe,  letztere  die  senile  resp.  pra- 
senile  Kieferatrnphie  ist. 

Eine  Verwirrung  der  Begriffe  ist  seit  Riggs’ 
Zeitcn  eingetreten,  der  lediglich  den  Zahnstein  als 
Ursache  der  Alveoleneiterung  anschuldigt. 

Nun  gibt  es  unzweifelhaft  Falle  von  Alveolar- 
eiterung,  bei  der  absolut  kein  Zahnstein  zu  linden  ist. 
Diese  bilden  die  dritte  Oruppe  und  sind  einer  be- 
sonderen  Beachtung  wert.  Sie  deuten  allein  auf 
eine  konstitutionelle  Orundlage,  wahrend  die  andern 


Falle  eine  lokale  Ursache  wahrscheinlich  machen. 
Letztere  sind  deshalb  auch  einer  sicheren  oder  fast 
sicheren  Therapie  zugangig,  wahrend  die  ohne  jeg- 
liche  Zahnsteinablagerung  verlaufenden  Falle  einer 
internistischen  Behandlung  zuzufiihren  sind.  Unter 
den  neueren  Autoren  hat  Q.  V.  Black  diese  Ver- 
haltnisse  am  besten  erkannt.  Was  er  als  Perice- 
mentitis phagodemica  bezeichnet,  gehort  in  die 
dritte  Oruppe. 

Die  Kieferatrophie  ist  eine  Erkrankung  sui 
generis,  die  dann  anatomisch-pathologische  Er- 
scheinungen  analogisch  mit  der  Alveolarpyorrhoe 
zeigen  kann.  Hier  ist  eine  Therapie  nach  dem 
heutigen  Stande  unseres  Wissens  zwecklos  und  iiber- 
fliissig. 

Als  letzter  Vortragender  an  diesem  Tage  sprach 
Dr.  F r y d , Hamburg. 


Die  Aetiologie  und  Therapie  der  chronischen 

Periodontitis. 

Dr.  Fryd,  Hamburg. 


Die  Definition  der  chronischen  Zahnwurzel- 
entziindung  ist  noch  nicht  scharf  umrissen.  Es  be- 
steht  noch  kein  allgemein  anerkarmter  Begriff  der 
chronischen  Periodontitis.  P a r t s c h versteht 
unter  dieser  Erkrankungsform  lediglich  die  ganz 
schleichend  sich  entwickelnden  Anlagen  der  Wurzel- 
granulome.  Ich  glaube  nun,  dass  wir  besonders  in 
Riicksicht  auf  unsere  praktischen  Massnahmen  doch 
den  Begriff  zweckmassiger  weiterfassen. 

Unter  dem  Begriff  der  chronischen  Periodontitis 
oder  Pericementitis  verbinde  ich  alle  diejenigen  Er- 
krankungsformen,  die  einen  permanenten  bzw. 
langsam  progredienten  Zustand  darstellen  ohne 
wesentlich  subjektive  Beschwerden  zu  verursachen, 
sei  es,  dass  sie  Folgezustiinde  akuter  Entziindungen 
sind,  sei  es,  dass  sie  von  vornherein  chronischen 
Charakter  zeigen.  Eine  solche  Definition  halte  ich 
geboten,  um  eine  zusammenhangende  Uebersicht- 
lichkeit  der  Erscheinungen  der  Wurzelentziindung 
zu  erhalten  und  besonders  hinsichtlich  dcr  Praxis 
eine  einigermassen  sichere  fndikationsstellung  der 
therapeutischen  Massnahmen  zu  gewinnen. 

Das  iitiologische  Moment  fur  die  Period,  chron. 
gibt  die  Gangran  der  Pulpa  ab.  Streng  logisch 
miissten  hier  auch  die  konstitutionellen  oder  voti 
aussen  einwirkenden  Ursachen  in  Betracht  komrnen, 
die  eine  Mitbeteiligung  der  Wurzelhaut  bedingen, 
doch  grenzt  man  zweckmassiger  diese  Krankheiten 
von  eitiem  anderen  Gesichtspunkte  aus  ab.  Unter 
den  verschiedenen  Formen  der  Pulpagangran  ist  der 
eitrige,  jauchige  oder  kiisige  Zerfall  wieder  als 
hauptsachlich  iitiologisches  Moment  anzusehen.  Dass 


von  einem  mit  fauligen  Massen  vollgepfropften 
Wurzelkanal  notgedrungen  eine  Infektion  der  Um- 
gebung  der  Wurzelspitze  eintreten  muss,  bedarf  hier 
keines  Beweises.  Wie  gesagt,  bildet  sich  ein 
chronischer  Zustand  entweder  als  Residuat  einer 
akuten  Entziindung  oder  ohne  jegliche  voraufgehen- 
de  subjektive  Merkzeichen  aus. 

Charakteristika  der  Period,  chron.  sind  Abszesse, 
Fisteln,  Zysten. 

Nach  der  Ursache  unterscheide  ich  zwei  grosse 
Abteilungen  des  chronischen  Stadiums,  die  ich 
wieder  in  zwei  Unterabteilungen  trenne. 

I.  Period,  chron.  residuata 

a)  diffusa. 

b)  abscessu-fistulosa. 

II.  Period,  granulomatosa  s.  cystosa. 

a)  conclusa. 

b)  cysta-fistulosa. 

Die  erste  Art  ist  das  Folgestadium  einer  akuten 
Entziindung.  Bedingend  fur  diese  Form  sind  also 
eine  oder  mehrfache  akute  Eruptionen.  Hierin  be- 
steht  der  wesentliche  Unterschied  gegeniiber  der 
zweiten  Abteilung;  denn  wahrend  hier  eine  akute 
Entziindung  die  Gnindlage  fiir  die  Entwicklung  des 
chronischen  Stadiums  abgibt,  hat  die  Krankheit  bei 
der  zweiten  Form  von  Anfang  an  chronischen 
Charakter,  aus  welchem  akute  Erscheinungen  sich 
erst  als  sekundar  entwickeln  konnen.  Die  Haupt- 
erscheinungen  der  Period,  resid.  stellen  die  Abszesse 
dar,  und  zwar  natiirlich  die  kalten  Abszesse.  denn 
die  heissen  Abszesse  tragen  akuten  Charakter. 
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1st  durch  irgendeinen  ausseren  Reiz  (Trauma 
Oder  plotzliches  Durchdringen  infektioser  Massen) 
eine  akute  Entziindung  hervorgerufen  und  erfolgt 
nun  keine  Behandlung,  so  gehen  die  subjektiveri 
Erscheinungen  in  zahireichen  Fallen  freilich  vollig 
zuriick,  nachdem  durch  Exsudation  aus  den  Ge- 
fassen  und  folgender  Resorption  die  Spannung  ini 
Gewebe  spontan  gehoben  ist.  Dennoch  ist  das  die 
Wurzelspitze  umgebende  Gewebe  f Ur  alle  Zeiten 
krankhaft  verandert  und  nicht  spontan  regenerations- 
fahig  bis  zur  volligdn  Heilung.  Entweder  die  ganze 
Spongiosa  ist  in  sich  verandert  wie  auch  die  Weich- 
teile  hinsichtlich  ihrer  Vaskularisation,  da  stets  eine 
venose  Stauung  eintritt;  es  besteht  also  eine  diffuse 
Entziindung,  die  beaeutenden  Umfang  erreichen 
kann.  Aeusserlich  hat  das  Zahnfleisch  eine  bliiulich- 
rote  Farbung.  Schliesslich  konitnt  es  auch  hier  zur 
Nekrose  der  Spongiosa  und  zum  Knochenabszess, 
es  tritt  also  die  folgende  Form  nur  zeitlich  spater 
und  unter  anderen  Umstanden  ein.  Oder  es  bildet 
sich  sofort  bei  der  akuten  Entziindung  eine  La- 
kune  rings  um  die  Wurzelspitze  durch  eitrige  Ein- 
schmelzung;  der  Eiter  entleert  sich  zum  grossen 
Teile,  so  dass  die  akuten  Erscheinungen  zuriick- 
gehen,  aber  Riickbleibsel  und  abgestorbene  Knochen- 
massen  bilden  einen  immer  neueti  Reiz,  so  dass  ein 
immer  sich  vergrossernder  Abszess  bald  schneller, 
bald  langsamer  entsteht.  Hat  der  Eiter  leicht  Ab- 
fluss,  geht  die  Vergrosserung  des  Abszesses  lang- 
samer vor  sich. 

Auch  die  Wurzelspitze  selbst  ist  Veranderungen 
unterworfen,  und  zwar  ist  charakteristisch  bei  der 
Abszessbildung  die  Auflagerung  von  Inkrustationen, 
die  sich  bis  zu  ziemlich  kompakten  blau-griinlichen 
Massen  anhaufen  konnen.  Die  Inkrustationen  er- 
klaren  sich  durch  die  Ausschwitzungen  infolge  der 
venosen  Stauung  der  Geftisse  und  durch  die  rasche 
Einschmelzung  der  Knochenmassen.  Es  besteht 
also  ein  Gegensatz  zu  den  Veranderungen  bei 
Zystenbildung,  bei  welcher  mehr  Erosionen  ent- 
stehen,  wie  ich  schon  vorwegnehmen  will. 

Da  der  Eiter  das  Bestreben  hat,  sich  einen  Ab- 
fluss  zu  bahnen,  werden  an  irgendeiner  Stelle,  und 
zwar  der  jeweilig  am  wenigsten  Widerstand  bie- 
tenden,  der  Knochen  und  die  bedeckenden  Weich- 
teile  durchbrochen,  und  so  bildet  sich  eine  Fistel. 
Jede  Fistel  ist  als  Symptom  chronischer  Er- 
krankungen  aufzufassen.  An  dieser  Stelle  hebe  ich 
gleich  hervor,  dass  man  nach  der  Genese  zwei  Arten 
von  Fisteln  zu  unterscheiden  hat,  und  zwar  die  aus 
einem  Abszess  hervorgegangenen  und  die  (spater 
auszufiihrenden)  aus  Zysten  hervorgegangenen 
Fisteln,  also  Fistula  ex  abscessu  und  Fistula  e cysta. 
Prognostisch  und  therapeutisch  ist  diese  Unter- 
scheidung  von  grosser  Bedeutung. 

Hat  sich  im  Abszess  eine  bestimmte  Menge  Eiter 
gesammelt,  so  offnet  sich  die  Fistel  und  der  Eiter 
entleert  sich,  darauf  verklebt  der  Gang  leicht  wieder, 
und  dieser  Vorgang  kann  sich  sehr  haufig  wieder- 


holen.  Dabei  wird  allerdings  die  Abszesshohle  all- 
mahlig  immer  grosser  durch  stets  zunehmende 
Knocheneinschmelzung,  so  dass  die  Erkrankung  recht 
bedrohlichen  Umfang  annehmen  kann.  Immerhin 
ist  die  Bildung  einer  Zahnfleischfistel  bei  Bestehen 
eines  Abszesses  ein  verhaltnismassig  giinstiger  Aus- 
gang.  Einige  Knochenabszesse  zeigen  wenig  Neigung 
zu  starker  Eiterung,  sondern  zu  einer  langsamen 
Verkasung.  Die  Zerstorung  kann  in  diesem  Falle 
im  Laufe  der  Zeit  einen  ganz  bedeutenden  Umfang 
annehmen,  ohne  dass  die  Krankheit  zur  Beob- 
achtung  gelangt. 

Gehen  wir  nun  iiber  zur  zweiten  Abteilung  der 
Periodontitis,  der  Periodontitis  granulomatosa  s. 
cystosa,  so  gehoren  zweifellos  weitaus  die  meisten 
Falle  chronischer  Zahnwurzelerkrankung  diesem  Ab- 
schnitte  an,  dessen  Symptome  iiberhaupt  am  instruk- 
tivsten  alle  Charakteristika,  welche  man  als  chro- 
nisch  bezeichnet,  zeigen. 

Ein  Granulom  der  Wurzelspitze  entwickelt  sich 
infolge  lange  wirkenden  chronischen  Reizes,  welcher 
abgegeben  werden  kann  durch  Case  aus  einem 
putriden  Wurzelkanal,  durch  Guttapercha,  Nadeln 
usw.,  von  welchen  Teilchen  durch  das  Foramen  ge- 
drungen  sind.  Wenn  hierbei  nicht  eine  akute  Erup- 
tion erfolgt,  so  kommen  Veranderungen  chronischer 
Natur  an  der  Wurzelspitze  und  in  ihrer  Umgebung 
zustande.  Die  Wurzelhaut  an  der  Spitze  wird  auf- 
geblaht,  und  es  kommt  zu  einer  Zelhvucherung, 
welche  den  Fungus  ganz  ausfiillt.  Durch  die  Gra- 
nulation oberhalb  der  Wurzelspitze  wird  nun  die 
Wurzelhaut  abgehebelt.  Hierbei  wird  sie  entweder 
zum  Zusammenziehen  gebracht,  so  dass  sie  sich 
engangelegt  und  einen  schmalen  Hohlstrang  bildet, 
durch  welchen  der  Sack  mit  der  Wurzel  in  Ver- 
bindung  steht,  Oder  auch  es  hebt  sich  die  Wurzel- 
haut weiter  herunter  ab,  und  der  Sack  inseriert  un- 
gestielt.  Die  Granulome  konnen  stattliche  Grossen 
erreichen  und  formliche  Gange  in  der  Spongiosa 
wiihlen.  Sie  bestehen  sehr  oft  iahrelang,  ohne  sub- 
jektive  Beschwerden  zu  machen.  Innerhalb  der 
Granulome  kann  es  aber  zur  Abszessbildung 
kommen,  sei  es  durch  Infektion  vom  Wurzelkanal, 
sei  es  von  der  Mundhohle  aus  durch  eine  Fistel. 

Wir  haben  es  dann  mit  einem  sekundaren  Abszess 
zu  tun,  gegeniiber  dem  primaren  Abszess,  welchen 
ich  beschrieben  habe.  — Durch  starken  Itinendruck 
erfolgt  nun  in  einer  Reihe  von  Fallen  eine  Ein- 
schmelzung im  Zentrum  des  Sacks,  welche  wohl 
zuriickzufiihren  ist  auf  Stauungen  in  den  Gefassen 
mit  folgender  Verodung.  Nimmt  diese  Ein- 
schmelzung zu,  so  kapselt  schliesslich  eine  glatte 
Gewebswand  einen  mit  fliissiger  oder  halbfliissiger 
Masse  gefiillten  Hohlraum  ab.  Wir  haben  somit 
das  Bild  einer  Zyste. 

Granulom  wie  Zyste  sind  aufzufassen  als  Ab- 
wehrbewegung  des  Organismus  gegen  eindringende 
Schadlinge. 
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Ueberschreitet  der  Innendruck  eine  gewisse 
Grenze,  so  kommt  es  vielleicht  infolge  irgendeiner 
mechanischen  Einwirkung  zu  einem  Durchbruch  des 
Zysteninhalts  an  der  am  leichtesten  zu  durch- 
brechenden  Stelle.  Dies  ist  gewohnlich  die  schon 
sehr  diinne  vordere  Alveolarwand.  Es  entsteht  so 
die  Periodontitis  cysta-fistulosa.  Durch  diese  Fistel- 
offnung  kann  es  zu  einer  sekundaren  Vereiterung 
der  Zyste  kommen. 

Eine  charakteristische  Erscheinung  mochte  ich 
noch  hervorheben  in  bezug  auf  das  Verhalten  der 
Wurzelspitze.  Beim  Alveolarabszess  findet  haufig 
eine  Apposition  ringsum  die  Wurzelspitze  statt,  in- 
dem  sicli  hier  gelbe,  grime  oder  schwarze  Inkrusta- 
tionen  bilden.  Erklarlich  ist  diese  Erscheinung 
durch  die  schnelle  Einschmelzung  der  Spongiosa, 
die  weniger  widerstandsfahig  ist  als  das  Wurzel- 
zemeut.  Es  schlagen  sich  Teilchen  dieser  einge- 
schmolzenen  Masse  auf  der  Wurzel  nieder  und  er- 
harten  durch  Fliissigkeitsentziehung.  Anders  ist  es 
bei  der  Zyste.  Hier  findet  keine  schnelle  Ein- 
schmelzung  statt,  sondern  zunachst  nur  eine 
Wucherung  im  Fungus,  die  nun  ganz  allmahlich  zur 
Einschmelzung  kommt.  Der  Ernahrungszustand  der 
Wurzelspitze  ist  aber  durch  das  Ableben  der  Wurzel- 
haut  gestort,  ihre  Widerstandsfiihigkeit  geschwacht. 
Die  Folge  ist,  dass  sich  unter  der  Einwirkung  des 
sich  allmahlich  entwickelnden  Eiters  kleine  Lakunen 
an  der  Spitze  und  auch  um  dieselbe  bilden,  wahrend 
eine  Apposition  nicht  erfolgt.  Wir  haben  es  hier 
mit  Inanitionsnekrosen  zu  tun.  Die  Verschieden- 
artigkeit  dieser  Bilder  in  beiden  Krankheitsformen 
kann  man  haufig  beobachten.  ■ — Nattirlich  kann  es 
bei  lange  bestehendem  Abszess  doch  zur  Ein- 
schmelzung der  ganzen  Wurzelspitze  kommen.  Bei 
Entziindungen  diffuser  Art  findet  man  vielfach 
Zementhypertrophie. 

Fiir  die  Differenzialdiagnose  zwischen  Abszess 
und  Zyste,  wie  auch  zur  Unterscheidung  einer 
Abszess-  von  einer  Zystenfistel  ist  zu  verwerten, 
dass  beim  Bestehen  einer  Zyste  die  Knochenbe- 
deckung  und  die  entsprechende  Zahnfleischpartie 
glatt  und  meist  nicht  stark  vaskularisiert  sind,  daher 
das  letztere  blass  hellrot  aussieht.  Die  Umgebung 
der  Fistel  erscheint  in  diesem  Falle  auch  wenig 
entziindet,  die  Knochenrander  rund  und  ziem- 
lich  glatt. 

Beim  Abszess  findet  sich  starkere  Vaskularisation. 
Der  Knochen  ist  rauher,  mehr  zerkliiftet,  das  Zahn- 
fleisch  blaulicher  und  dunkler.  Die  Entziindungs- 
erscheinungen  in  der  Umgebung  der  Fistel- 

miindung  sind  markanter,  diese  selbst  schmieriger. 

Eine  Zyste  kann  zu  jeder  Zeit  durch  Platzen 
der  Wand  und  sekundare  Infektion  zum  Abszess 
fiihren.  Es  konnen  in  diesem  Falle  plotzlich  sehr 
schwere  Erscheinungen  auftreten,  wie  ausgebreitete 
Phlegmonen,  Antrumsvereiterungen,  Gesichtsfisteln, 
Osteomyelitis  usw.  Diese  schwereren  Folgeer- 
scheinungen  konnen  auch  Folge  eines  einfachen 


Abszesses  sein.  Alle  diese  Erkrankungen  sind  aber 
nur  als  Folgeerscheitiungcn  der  Pulpagangran  auf- 
zufassen. 

Von  grosser  Bedeutung  bei  der  totalen  Pulpa- 
gangran sowie  ihrer  Folgekrankheiten  ist  das  Vei- 
halten  der  regionaren  Driisen.  Wir  verdanken  wie 
ir;  mancher  anderer  Beziehung,  so  auch  hier 
Partsch  eine  grundlegende  Klarstellung.  Sobald 
bei  totaler  Pulpagangran  der  Krankheitsprozess  auf 
die  Wurzelhaut  iibergreift,  werden  die  submaxillaren 
Driisen  entsprechend  der  Zahngruppe  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen.  Vielleicht  sind  hierdurch  die  iiber- 
springenden  Schmerzen,  welche  dem  Patienten  die 
Bezeichnung  des  schmerzenden  Zahns  oft  er- 
schweren,  zu  erklaren.  Bei  der  Behandlung  ist  die 
betreffeude  Driise  abzu  fasten,  worauf  eine  Jod- 
tinkturpinselung  sicher  einige  Erleichterung  bringt. 

Fiir  die  Therapie  bietet  uns  die  nach  genetischen 
Gesichtspunkten  gegebene  Einteilung  in  der  Praxis 
eine  gute  Richtschnur.  Wenn  ich  zunachst  absehe 
von  den  nicht  wenigen  Fallen,  die  eine  Extraktiou 
unbedingt  gebieten,  so  hat  es  sich  mir  in  der  An- 
wendung  der  Verfahren,  die  auf  eine  Beseitigung  der 
Krankheit  unter  Erhaltung  des  Zahns  abzielen  als 
zweckmassig  herausgestellt,  hinsichtlich  der  Prog- 
nose zwischen  einer  relativen  und  einer  absoluten 
Hcilung  streng  zu  unterscheiden.  Als  feststehend 
muss  bei  der  Prognose  alter  chronischen  Periodon- 
titiden  angesehen  werden,  dass  durch  eine  kurz- 
dauernde  Behandlung  vom  Zahninnern  aus  eine  ab- 
solute Heilung  nicht  erreicht  werden  kann.  Eine 
relative  Heilung  dagegen,  d.  h.  Beseitigung  sub- 
jektiver  Beschwerden  infolge  akuter  Effloreszenzen 
und  Verminderung  bzw.  scheinbare  Beseitigung  der 
objektiven  Symptome  ist  dagegen  in  vielen  Fallen 
wohl  erreichbar  und  muss  auch  unter  Umstanden  als 
vorlaufig  geniigend  angesehen  werden. 

Folgende  Behandlungsarten  kommen  in  Betracht: 

1.  Das  medikamentose  Verfahren: 

a)  durch  indirekte  Einwirkung  vom  Zahninnern  aus, 

b)  durch  indirekte  Einwirkung  aui  das  Gewebe  ober- 

halb  der  Wurzelspitze. 

II.  Das  operative  Verfahren: 

a)  die  einfache  Maxillotomie. 

b)  die  Maxillotomie  mit  Resektion  der  Wurzel. 

Bei  Beginn  einer  jeden  Behandlung  einer  Period. 

chron.  ist  selbstverstandliches  Postulat  die  Reinigung 
des  Zahnkavums  und  der  Wurzelkanale,  also  die 
Behebung  der  Ursache,  und  zwar  ist  die  mechanische 
Ausraumung  Bedingung,  mag  diese  nun  durch  eiu- 
fache  Wattefaden  oder  durch  Wasserstoffsuperoxyd 
oder  Hl>  SOi  + N->  Os  erreicht  werden,  denn  den 
Hauptwert  des  letzteren  Verfahrens  sehe  ich  in  der 
mechanischen  Entfernung  des  Faulnismaterials. 
Desinfektion  kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Be- 
tracht, denn  die  hier  vorliegenden  Krankheits- 
erscheinungen  erfordern  zunachst,  dass  geniigender 
Abfluss  der  Gase  und  Sckrete  verbiirgt  wird.  Es 
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muss  deshalb  immer  gelingen,  bis  zum  Foramen 
durchzudringen  und  dieses  zu  offnen.  1st  dies  un- 
moglich,  so  ist  eine  wirksame  Beeinflussung  des 
Krankheitsprozesses  vom  Zahninneren  aus  nicht  zu 
erreichen,  dann  macht  sich  eine  Behandlung  von 
aussen  erforderlich.  — Bei  der  Period,  residuata  sind 
durch  die  einfache  Reinigung  und  Eroffnung  des 
Foramens  nicht  selten  schone  relative  Erfolge  zu 
erzielen.  Halt  man  den  Zahn  eine  Zeit  lang  often, 
so  haben  Qase  und  Sekrete  freien  Abfluss,  und  die 
Erscheinungen  gehen  spontan  merklich  zuriick. 
Wesentlichen  Vorteil  bietet  in  vielen  Fallen  die 
sogenannte  Trockenbehandlung  nach  Anton 
Witzel.  Wenn  man  namlich  in  einen  gereinigten 
und  getrockneten  Kanal,  aus  dem  man  die  Watte 
bereits  sauber  entfernt,  einen  trockenen  Wattefaden 
legt  und  mit  prov.  Zement  verschliesst,  so  karm 
man  am  niichsten  Tage  den  Faden  sehr  haufig  voll- 
kommen  mit  Sekret  durchtrankt  herausziehen. 
Wiederholt  man  dies  je  nach  dem  gegebenen  Falle, 
so  beseitigt  man  mechanisch  sehr  viel  toxisches 
Material,  dass  man  dann  nicht  zu  desinfizieren 
braucht,  wovon  man  die  Wirkung  nie  nachweisen 
kann.  Nicht  selten  sieht  man  auf  diese  Weise  eine 
Periodontitis  schwinden,  ja  selbst  kleine  Fisteln  ein- 
trocknen  und  verkleben.  Man  schliesst  natiirlich 
spater  eine  antiseptische  Behandlung  an  mittels 
Forinalin-Trikresol,  Chlorphenol,  Jod  o.  a.  Die 
Trockenbehandlung  mit  Jod  gibt  oft  sehr  gute  Er- 
folge. Zeigt  sich  oberhalb  des  Zahns  Fluktuation, 
so  empfiehlt  es  sich  unter  Umstanden  kleine 
Stiickchen  Feige  oder  kleine  Beutelchen  mit 
Kamillenbrei  aufzulegen,  urn  Konzentration  unter 
Eiterbildung  zu  befordern  und  durch  dessen  Ent- 
leerung  eine  Entspannung  des  Qewebes  zu  er- 
reichen. Die  Entleerung  kann  haufig  durch  das 
Foramen  herbeigefiihrt  werden;  denn  in  vielen 
Fallen  stromt  beim  Zuriickziehen  der  Nadel  der 
Eiter  sofort  nach. 

Ich  gehe  zunachst  auf  die  beziigliche  Therapie  der 
giinstigen  Falle  ein,  wenn  eine  kleine  Fisteloffnung 
am  Zahnfleisch  konstatiert  wird,  wobei  der  Zahn  im 
wesentlichen  reaktionslos  ist.  Solche  Fisteln  be- 
kommt  man  ja  sehr  haufig  zu  sehen;  sie  konnen 
jahrelang  bestehen,  indem  bei  starkerer  Eiteran- 
sammlung  spontan  Entleerung  erfolgt  und  darauf  die 
Oeffnung  verklebt,  bis  nach  einiger  Zeit  sich  wieder 
ein  Blaschen  bildet  u.  s.  f.  Bei  den  Fallen,  um  die 
es  sich  hier  handelt,  geht  die  Fistel  aus  einer  kleinen 
Lakune  hervor,  welche  sich  in  der  Spongiosa  um  die 
Wurzelspitze  gebildet  hat,  wir  haben  es  also  mit 
der  Abszessfistel  zu  tun. 

Die  Moglichkeit,  ohne  operativen  Eingriff  unter 
Konservierung  des  Zahns  eine  Fistel  zu  beseitigen, 
liegt  nur  dann  vor,  wenn  der  Abszess  an  der  Wurzel 
eine  gewisse  Qrosse  nicht  uberschreitet,  jedenfalls 
nicht  die  Septen  der  Alveolen  zerstort  hat,  ferner 
keine  Veranderungen,  insbesondere  Inkrustationen  an 
der  Wurzelspitze,  sich  gebildet  haben.  Zuweilen 


zeigt  sich  ja  allerdings  eine  solche  patliologische 
Veranderung  erst,  wenn  nach  Misslingen  eines 
medikamentosen  Verfahrens  ein  operativer  Eingriff 
erfolgt.  Hat  man,  soweit  das  nach  objektiven 
Symptomen  moglich  ist,  eine  Fistel  der  vorliegenden 
Art  konstatiert,  und  halt  die  Konservierung  des  Zahns 
fiir  wiinschenswert,  so  wird  man,  falls  nicht  bei 
ganz  rezentem  Krankheitsprozess  allein  durch  Rei- 
nigung und  Desinfektion  des  Wurzelkanals  Heilung 
zu  erreichen  ist,  an  diese  vorbereitende  Massnahme 
eine  Behandlung  des  Abszesslumens  und  des  Fistel- 
ganges  anschliessen.  Vorbedingung  ist  immer,  dass 
die  Eroffnung  des  Foramen  gelingt.  Es  ist  dabei  aber 
zu  bemerken,  dass  bei  sehr  engen  Wurzelkaniilen 
sich  allerdings  weit  eher  Zysten  als  einfache  Abs- 
zesse  bilden,  da  der  Infektionsreiz  meist  weniger 
stiirmisch  eingesetzt  hat,  wahrend  bei  Abszessen, 
wie  schon  friiher  betont,  meist  ein  heftiger  akuter 
Anfall  vorhergegangen  ist,  was  bei  weiterem 
Wurzellumen  auch  erklarlicher  ist.  Nun  kann  aber 
in  anderen  Fallen  eine  Eroffnung  des  Foramens  auch 
bei  Abszessbildung  unmoglich  sein  wegen  fester 
Inkrustationen,  selbst  wenn  der  Wurzelkanal  bis  zur 
Spitze  zu  eroffnen  ist.  Fiir  die  Bestimmung  der 
Behandlungen  sind  diese  Unterschiede  gleichgiiltig, 
die  Behandlung  ist  in  solchen  Fallen  die  gleiche.  — 
Ist  das  Foramen  eroffnet,  so  erfolgt  die  Durchspiilung 
des  Fistelganges,  nachdem  der  Kanal  mit  Alkohol 
ausgewaschen  und  getrocknet  ist.  Sehr  verdient  um 
den  Ausbau  dieses  Verfahrens  hat  sich  Adolph 
Witzel  gemacht.  Er  spritzte  durch  den  Wurzel- 
kanal eine  Lysollosung,  die  an  der  ausseren  Fistel- 
offnung herauskam,  darauf  mittels  einer  Pasten- 
spritze  eine  antiseptische  Paste,  bis  ein  Teil  eben- 
falls  durch  die  aussere  Fisteloffnung  hervordrang. 
Spater  fiihrte  er  auch  Schwefelsiiure  durch,  um 
eventuelle  Inkrustationen  aufzulosen.  Dies  habe  ich 
immer  verworfen. 

Die  Hauptaufgabe  bei  dem  ganzen  Verfahren  ist 
die  mechanische  Entfernung  abgestorbenen  Materials 
bzw.  des  Sekrets,  womit  natiirlich  Desinfektion  und 
Anreiz  zur  Gewebsneubildung  verbunden  sein  muss. 
Erfolgversprechend  ist  eine  medikamentose  Behand- 
lung der  Fisteln  nach  der  Spritzungsmethode  bei 
den  aus  kleinen  Abszessen  hervorgegangenen 
Fisteln,  so  lange  nicht  die  Wurzelspitze  selbst  pa- 
thologisch  verandert  ist.  In  einem  solchen  Falle 
erzielt  man  durchweg  eine  absolute  Heilung.  Hat 
der  Abszess  im  Knochen  eine  gewisse  Grosse  iiber- 
schritten,  besonders  bei  diffuser,  wenig  demarkierter 
Form,  so  muss  ein  operatives  Eingehen  mit  der 
Spritzung  verbunden  werden.  Auch  bei  den  aus 
kleinen  Granulomabszessen  hervorgegangenen 
Fisteln  ist  nach  der  Spritzungsmethode  zuweilen 
ein  Erfolg  zu  erzielen,  wenn  der  Zystensack  eine 
bestimmte  Grosse  nicht  iiberschreitet,  vor  alien 
Dingen  nicht  zur  Resorption  der  Alveolarwande  ge- 
fiihrt  hat.  Ferner  ist  Bedingung,  dass  der  Sack 
ungestielt  rings  um  die  Wurzelspitze  inseriert.  Bei 
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Qranulomen,  welche  mit  einem  Strange  inserieren, 
erfolgt  nach  der  Spritzung  ein  Platzen  und  meist 
starkere  Abszessbildung,  was  dann  ein  operatives 
Eingehen  erfordert.  Es  ergibt  sich  also,  dass  in 
manchen  Fallen  bei  Bestehen  eines  Fungus  mit 
Fistel  die  Spritzungsmethode  anwendbar  ist,  wenn 
die  angefiihrten  Bedingungen  zutreffen  und  anderer- 
seits  ein  operatives  Vorgehen  aus  irgendeinern 
Grunde  nicht  durchfiihrbar  ist,  andererseits  die  Er- 
haltung  des  Zahnes  auf  moglichst  lange  Zeit  er- 
strebenswert  ist.  Immer  aber  kann  man  in  solchem 
Falle  nur  von  einer  relativen  Heilung  sprechen.  Die 
Wirkung  des  Verfahrens  beruht  auf  der  Durchspiilung 
des  Sackes  und  der  Fistel,  wodurch  die  patholo- 
gischen  Sekrete  entfernt  werden,  ferner  in  einer 
Anreizung  des  Gewebes  zur  Neubildung.  Auf  diese 
Weise  verklebt  die  Fistel,  wahrend  das  Lumen  des 
Fungus  sich  durch  Zellproliferationen  ausfiillt,  womit 
ein  solides  Zusammenziehen  verbunden  ist.  Einen 
nennenswerten  Fortschritt  in  der  Anwendung  der 
Spritzungsmethode  bedeutet  die  von  ungefiihr  sechs 
bis  sieben  Jahren  in  den  Handel  gekommene  Fistel- 
spritze  (Zahnpistole)  nach  B 6 h m , welche  im 
Laufe  der  Zeit  einige  Verbesserungen  erfahren  hat. 
Die  aus  Kakaobutter  hergestellten  mit  Medika- 
menten  gleichmassig  durchsetzten  Bougies  ermog- 
Iichen  sicheres  Durchdriingen  durch  den  Fistelkanal; 
die  konsistentere  Fettmasse  ist  gut  geeignet,  alle 
zersetzten  Massen  vor  sich  herzudrangen,  worauf 
samtliche  Hohlraume  sicher  durch  die  Masse  ausge- 
fiillt  werden;  die  Einwirkung  der  Medikamente  dauert 
bei  der  erst  allmahlich  eintretenden  Auflosung  des 
Bougies  liinger  an,  wahrend  der  Anreiz  zur  Gewebs- 
neubildung  in  der  mildesten,  ausgeglichensten  Form 
erfolgt.  Die  Bougies,  welche  man  am  be’sten  und 
billigsten  von  Apotheker  N o f f k e , Berlin,  direkt 
bezieht,  kanu  man  sich  nach  eigenen  Wiinschen  her- 
stellen  lassen.  Die  mildeste  und  daher  oft  giinstig- 
ste  Wirkung  haben  die  flint"  Prozent  Chinosol  ent- 
haltenden.  Das  Chinosol  verfarbt  aber  bei  haufiger 
Anwendung  die  Zahne  etwas,  so  dass  man  bei 
langvvierigen  Fisteln  der  Vorderzalme  zweckmassig 
andcre  Medikamente  bevorzugt.  Empfehlenswert 
sind  Zusiitze  von  10  bis  20  Prozent  Jodoform  oder 
zwei  Prozent  Trikresol-Formalin,  eventuell  fiinf 
Prozent  Chlorphenol.  Vor  Einfiihrung  der  Fistel- 
spritze  ist  natiirlich  der  Zahn  zu  praparieren  und  bis 
zum  Apex  griindlich  zu  saubern,  weiterhin  gut 
trocken  zu  legen.  Man  wascht  zweckmassig  mit 
Alkohol  oder  Aether  aus  und  verdunstet  denselben 
durch  warme  Luft.  Durch  den  gut  gereinigten 
Mantel  hat  man  das  Bougie  durchzudriicken,  bis  ein 
Teil  an  der  Spitze  herausquillt,  damit  keine  Luft 
in  der  Spritze  bleibt.  Nach  der  Einfiihrung  in  den 
Zahn  ist  in  den  meisten  Fallen  ein  Abschluss  der 
Kavitat  um  den  Hals  der  Spritze  nicht  erforderlich, 
da  das  Durchpressen  nach  guter  Vorbereitung  fast 
immer  so  gelingt  und  ein  Vorbeipressen  eines  ge- 
wissen  Ueberschusses  nichts  schadet.  Ist  ein  ge- 


wisser  Abschluss  der  Fiihrung  der  Spritze  wegen 
notig,  so  bevorzuge  ich  Watte,  welche  leicht  und 
schnell  zu  entfernen  ist,  falls  ein  Ueberdruck  er- 
folgt. Drangt  man  nun  mit  sanftem  Druck  das 

Bougie  durch,  so  quillt  aus  der  ausseren  Fistel- 
offnung  zunachst  eitrige  oder  seros-blutige  Fliissig- 
keit  oder  auch  Detritus,  bis  einige  Tropfen  aufge- 
loster  Bougiemasse  foigen;  dann  folgt  erst  der 
konsistentere  Bougiekorper.  Es  ist  bei  glattem 
Durchgang  empfehlenswert,  moglichst  viel  durch- 
zudriicken, da  hierbei  gleich  eine  griindlichere  me- 
chanische  Sauberung  erzielt  wird.  Nach  der 
Spritzung  entfernt  man  mit  Watte  den  Ueberschuss 
aus  dem  Zahnkavum,  driickt  den  Inhalt  der  Wurzel- 
kaniile  fest  hinauf  und  wascht  das  Kavum  mit 

Alkohol  oder  Aether  aus,  um  Verfarbungeti  infolge 

der  Fettimpragnation  zu  verhindern;  darauf  ver- 
schliesst  man  mit  Fletcherzement.  — Es  zeigt  sich 
nun,  dass  bei  rezenten  Fallen  zuweilen  einc 
Spritzung  geniigt,  um  definitive  Heilung  zu  erzielen. 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  jedoch  ist  die  Spritzung 
mehrfach  zu  wiederholen,  am  besten  jeden  zweiten 
Tag.  Man  beobachtet  dann,  dass  das  Durchpressen 
mit  der  Zeit  schwerer,  der  hervorquellende  Strahl 
diinner  wird.  Sieht  man  den  Fall  als  geheilt  an.  so 
liisst  man,  wo  es  moglich  ist,  mehrere  Wochen 
eine  provisorische  Fiillung  liegen,  bevor  man  die 
eigentliche  Fiillung  legt.  Zur  Wurzelfiillung  ver- 
wendet  man  in  einer  Reihe  von  Fallen  zweck- 
massig die  schwer  schmelzbaren  Bougies  von 
Noffke  mit  einem  passend  erscheinenden  Zusatz 
von  Medikamenten. 

Ist  man  aus  irgendeinern  Grunde  gezwungeu,  die 
Behandlung  in  moglichst  kurzer  Zeit  zu  erledigen, 
so  empfiehlt  es  sich  nach  der  ersten  Spritzung  mit 
einem  leicht  schmelzbaren  Bougie  ein  schwci 
schmelzbares  nachzudriicken,  bis  die  Masse  des 
letzteren  aus  der  Fisteldffnung  hervorquillt.  Man 
schliesst  den  Wurzelkanal  mit  Fletcherzement  oder 
ahnlicher  Masse  ab  und  fiillt  den  Zahn.  Das  Bougie 
oberhalb  der  Wurzelspitze  wird  nach  und  nach  aus- 
gestossen,  iibt  aber  eine  langere  Wirkung  aus  und 
gestattet  eine  gleichmassigere  Regeneration  des 
Knochens.  Nach  dieser  Methode  sind  bei  richtiger 
Auswahl  wunderbare  Erfolge  zu  erzielen,  so  dass 
schwerkranke  Zahne  wirklich  auf  lange  Dauer  zu 
erhalten  sind,  ohne  dass  Rezidive  beobachtet 
werden. 

Ist  durch  die  beschriebenen  Behandlungsarten 
eine  Heilung  nicht  zu  erreichen,  so  liegt  die  Indi- 
kation  fiir  ein  operatives  Eingehen  vor,  sei  es  die 
Extraktion,  sei  es  die  Maxillotomie  bzw.  die  Re- 
sektion  der  Wurzelspitze.  Nachher  gehe  ich  erst 
auf  die  Indikation  und  Ausfuhrung  der  Maxillotomie 
bei  Besprechung  der  Behandlung  der  zystosen  Er- 
krankungen  iiber.  Recht  kompliziert  und  lang- 
wierig  kann  die  Behandlung  grosser  Alveolar- 
abszesse  bzw.  Gaumenabszesse  sein,  bei  welchen  in 
ungiinstigen  Fallen  eine  ganze  Reihe  von  sonst 
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gesunden  Zahnen  und  grosse  Teile  des  Knochens 
verloren  gehen  konnen.  Da  aber  der  Effekt  des 
Krankheitsprozesses  der  gleiche  wie  bei  den  aus  ge- 
platzten  Zysten  hervorgegangenen  Abszessen  ist, 
so  gehe  ich  auf  die  Behandlung  e.-st  weiter  unten  ein. 

Weitaus  die  grossten  Schwierigkeiten  bieten  uns 
hinsichtlich  der  Behandlung  die  zystosen  Erkran- 
kungen  der  Wurzeln  mit  den  verschiedenen  Kompli- 
kationen.  Die  Notwendigkeit  der  Behandlung  der- 
artiger  Erkrankungen  ist  ja  eine  tagliche  Erscheinung 
in  der  Praxis,  und  gerade  diese  Krankheitsformen 
konnen  die  grossten  Schwierigkeiten  bereiten.  Wie 
friiher  angefiihrt,  stellt  die  Anlage  der  Qranulome  an 
der  Wurzelspitze  einen  Selbstschutz  des  Organismus 
dar  gegen  Invasion  schiidlicher  Stoffe;  trotzdem  liegt 
ini  Dasein  eines  solchen  Oranuloms  selbst  eine  Ge- 
fahr,  da  es  als  Fremdkorper  zu  betrachten  und  be- 
standig  der  Entartung  ausgesetzt  ist.  Ueberninnnt 
man  die  Sanierung  eines  Mundes,  so  ist  die  Fest- 
stellung  gangranoser  Zahne  ein  Haupterfordernis. 
Es  ist  nun  praktisch  von  grossem  Werte,  sich  die 
Anschauungsregel  zu  eigen  zu  machen,  dass  jede 
Wurzel,  deren  Kanale  von  zerfallenen  Massen  bis 
zuni  Apex  gefiillt  sind,  so  dass  von  soliden  Strangeu 
keine  Spur  rnehr  vorhanden  ist,  wenn  objektiv  auclr 
am  Alveolarfortsatz  nichts  zu  konstatieren  ist,  einen 
Fungus  an  der  Spitze  unterhalt.  Mittels  dieser  An- 
schauung  wild  man  hinsichtlich  Prognose  und 
Therapie  zahlreiche  Misserfolge  vermeiden  konnen, 
in  der  Stellung  dem  Patienten  gegeniiber  sogar  nie- 
mals  einen  Misserfolg  haben.  Tatsachlich  findet 
man  diese  Regel  in  dei  Praxis  in  fast  alien  Fallen 
bestiitigt,  so  dass  man  bei  Bestimmung  des  Be- 
handlungsplanes  eines  Mundes  in  den  einschlagigen 
Fallen  stets  dieselbe  zugrunde  legen  soil,  um  keine 
unliebsamen  Enttauschungen  zu  erleben. 

Tatsachlich  erlebt  man  nicht  so  selten,  dass  bei 
Behandlung  eines  gangranosen  Zahnes  Oder  einer 
solchen  Wurzel  ein  Abszess  auftritt,  der  dann  durch 
das  Platzen  des  Oranuloms  an  der  Wurzelspitze 
entstanden  ist.  Die  Diagnostizierung  eines  Granu- 
loms  ist  also  ausserlich  in  zahlreichen  Fallen  ganz 
unmoglich.  Natiirlich  I aim  die  Rontgenphoto- 
graphie  Aufschluss  geben,  aber  heute  ist  die  Mehr- 
zahl  der  Zahnarzte  noch  nicht  in  der  Lage,  sich  in 
so  hauiigen  Fallen,  wie  es  hi er  erforderlich  ware, 
chne  wesentliche  Kosten  ein  Rontgenbild  anzu- 
fertigen  Oder  anfertigen  zu  lassen,  so  dass  im  all- 
gemeinen  dieses  Hilfsmittel  der  Diagnose  auf  die 
wichtigsten  Faille  beschrankt  bleibt.  — Tritt  also 
an  einer  jahrelang  reaktionslos  gewesenen  Wurzel, 
sei  es  spontan,  sei  es  infolge  einer  Behandlung, 
eine  akute  Entziindung  auf,  bildet  sich  ein  Abszess, 
so  haben  wir  anzunehmen,  dass  ein  Granulom  an  der 
Spitze  bestand  und  danach  unsere  Therapie  einzu- 
richten. 

Konnen  wir  bereits  subjektiv  den  Charakter  der 
chronischen  Entziindungsform  feststellen,  ist  also  die 
Periodontitis  granulomatosa  s.  cystosa  ausserlich 


erkennbar,  so  ist  eine  absolute  Heilung  allerdings 
immer  zu  erzielen,  aber  nur  auf  operativem  Wege. 
Dennoch  wird  man  in  manchen  Fallen  aus  ver- 
schiedenen Griinden  sich  mit  einer  relativen  Heilung 
begniigen,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  bereits 
spontan  eine  Fistel  sich  gebildet  hat,  also  das 
Stadium  der  Periodontitis  cysta-fistulosa  eingetreten 
ist.  Durch  die  Bougiebehandlung  sind  hier  haufig 
schone,  relative  Erfolge  zu  erzielen,  die  man  prak- 
tisch wohl  als  Dauerheilungen  ansehen  kann.  Da 
hier  eine  Entleerung  des  Granulomabszesses  er- 
folgen  kann,  ist  die  Umgebung  meistens  nicht  so 
prallwandig,  durch  Behandlung  des  Wurzelkanals 
kommt  es  nicht  so  leicht  zu  akuter  Verschlimmerung, 
da  ein  entgegengesetzter  Abflusskanal  vorhanden  ist. 

Wenn  eine  solche  Fistel  ausheilt,  so  ist  anzu- 
nehmen, dass  starkere  Veriinderungen  an  der 
Wurzelspitze  selbst  noch  nicht  eingetreten  sind. 
Von  einer  absoluten  Heilung  kann  theoretisch  jedoch 
nie  gesprochen  werden,  da  wohl  eine  Schrumpfung 
des  hypertrophischen  Gewebes  eintreten,  aber  eine 
Beseitigung  desselben  nicht  als  sicher  angenommen 
werden  kann.  — Das  Stadium  der  Periodontitis 
cystosa  conclusa  ist  einer  medikamentosen  Behand- 
lung sehr  wenig  zuganglich.  Wahrend  der  ganzen 
Behandlung  vom  Wurzelkanal  aus  ist  die  Aus- 
artung  zum  Abszess  zu  besorgen;  eine  direkte  Be- 
einflussung  durch  Medikamente  vom  Wurzelkanal 
aus  ist  also  wenig  aussichtsreich.  Ein  Abnehmen 
der  Zyste  sieht  man  allerdings  haufiger,  wenn  der 
Zahn  lange  offen  gehalten  wird;  es  tritt  dann  eine 
spontane  Besserung  des  Zustandes  ein,  eine  wahre 
Heilung  ist  jedoch  ausgeschlossen.  Fiir  diese  Falle 
ist  vorwiegend  die  Maxillotomie  am  Platze  und  im 
Anschluss  daran  meistens  die  Resektion  der  Wurzel- 
spitze. 

Die  Resektion  der  Wurzelspitze  ist  die  ultima 
ratio  in  der  Behandlung  der  Wurzelerkrankungen, 
wenn  der  betreffende  Zahn  erhalten  werden  soil. 
Alle  Falle  von  Appendixbildung  an  der  Wurzelspitze 
sind  nur  absolut  heilbar  durch  die  Resektion.  In 
erster  Linie  gilt  dies  von  den  blinden  Sacken,  bei 
welchen  selbst  eine  relative  Heilung  meist  kaum 
zu  erreichen  ist;  aber  auch  die  cystafistulosen  Zahne 
erfordern  in  den  meisten  Fallen  die  Resektion. 
Ferner  ist  die  Heilung  veralteter  Abszesse  nur  nach 
diesem  Verfahren  moglich,  da  nur  auf  diesem  Wege 
die  zerfallene  Knochenpartie  ausgerauml  werden 
kann;  gleichgiiltig  ist,  ob  der  Abszess  eine  Fistel 
unterhalt  oder  die  Oberdecke  nicht  durchbrochen 
hat.  Die  Resektion  hat  also  vorwiegend  Geltung 
bei  den  chronischen  Periodontitiden.  In  manchen 
Fallen  wird  man  sofort  diesen  operativen  Weg  ein- 
schlagen  konnen,  z.  B.  wenn  eine  deutliche  Zyste 
abgegrenzt  oberhalb  der  Wurzelspitze  zu  iiihlen  ist, 
besonders  wenn  dieselbe  noch  hart,  ohne  Fluk- 
tuation  ist.  Es  ist  natiirlich  besser,  in  einem  nicht 
von  Eiter  durchsetzten  Gebiet  zu  operieren,  als  erst 
durch  andere  Massnahmen  eine  Vereiterung  herbei- 
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zufuhren.  Audi  bei  langem  Bestehen  einer  Fistel 
wird  man  sich  sofort  zu  dem  operativen  Vorgehen 
entschliessen,  wenn  oberhalb  derselben  eine  zystose 
Bildung  abzutasten  ist.  Ebenso  ist  die  Indikation 
sofort  gegeben  bei  starker  Abszedierung,  besonders 
wenn  die  Umgebung  der  Fisteloffnung  weich,  auf- 
gexvorien,  leicht  blutend  ist;  dies  lasst  meistens  auf 
starkere  Verkasung  itn  Innern  schliessen.  Dazu 
kommt,  dass  die  Entleerung  meist  dickfliissiger,  mit 
blutigen  oder  kasigen  Partikelchen  durchsetzt  ist, 
oft  griinlich-graue  Ftirbung  hat.  In  einem  solchen 
Falle  ist  ein  medikamentoses  Verfahren  vollkommen 
aussiclitslos.  Bei  grosseren  Alveolarabszessen  oder 
Zysten,  bei  welchen  die  Behandlung  des  Zahnes  in 
den  Hintergrund  tritt,  gegeniiber  der  chirurgischen 
Behandlung  des  Kieferknochens,  sind  trotzdem  durch 
die  Resektion  wunderbare  Erfolge  in  der  Konser- 
vierung  der  Ziihne  zu  erreichen.  — In  anderen  Fallen 
wird  erst  nach  dem  Versuch  eines  der  iiblicheri 
medikamentosen  Verfahren  das  operative  Verfahren 
eingeschlagen  werden.  Durch  den  Misserfolg  zeigt 
sich  dann  eben,  dass  die  Komplikationen  der  Er- 
krankung  zunachst  nicht  richtig  festgestellt  sind, 
was  .ia  in  zahlreichen  Fallen  nicht  moglich  ist,  oder 
dass  selbst  eine  relative  Heilung,  welche  man  an- 
gestrebt  hat,  nicht  erreicht  werden  kann.  Man  wird 
dies  zuweilen  bei  ganz  harmlos  aussehenden  kleinen 
Fisteln  iinden;  die  Ausdehnung  des  Abszesses  bzw. 
des  Granuloms  im  Knochen  liegt  dann  eben  in  einer 
Partie.  welche  ausserlich  der  Untersuchung  nicht 
zuganglich  war,  oder  es  bestehen  pathologische  Ver- 
anderungen  der  Wurzelspitze,  wie  ich  sie  friiher  be- 
schrieben  habe.  Selbstverstandlich  ist  die  Resektion 
das  einzige  Hilfsmittel,  sobald  ein  Frerndkorper, 
Guttapercha,  Nadelspitze  u.  a.  durch  das  Foramen 
gedrungen  ist  und  die  Entfernung  durch  den  Wurzel- 
kanal  sich  als  unmoglich  erweist. 

Nachdem  ich  versucht  habe,  die  Indikationen, 
welche  die  Krankheitserscheinungen  fur  die  Resek- 
tion abgeben,  darzustellen,  gehe  ich  kurz  auf  die 
Kontraindikationen  ein,  welche  durch  begleitende 
Uinstande  gegeben  sein  konnen.  Will  man  eine 
Resektion  ausfiihren,  so  ist  natiirlich  Bedingung, 
dass  der  Zahn  oder  die  Wurzel  sonst  von  einer  Be- 
schaffenheit  ist,  welche  eine  langere  Iialtbarkeit 
verbiirgt.  Bei  einer  morschen,  angefaulten  Wurzel 
wiirde  man  natiirlich  den  schonsten  Misserfolg 
haben.  Eerner  wird  man  eine  derartige  Operation 
nicht  vornehmen,  wenn  das  gauze  Gebiss  nicht  im 
iibrigen  eine  gute  Konservierung  verspricht,  wenn 
beispielsweise  schon  eine  ganze  Reihe  Zahne  fehlt, 
so  dass  ein  grosserer  herausnehmbarer  Ersatz  not- 
wendig  ist.  Ferner  hat  man  die  Belastung  zu  er- 
wagen,  welche  der  Zahn  sptiter  erfahrt,  wenn  auch 
einem  resezierten  Zahn  noch  ein  guter  Teil  Be- 
lastung zugemutet  werden  kann.  So  kann  ohne  Be- 
denken  ein  resezierter  Zahn  als  Briickenpfeiler  be- 
nutzt  werden,  wenn  die  iibrigen  Stiitzpunkte  passend 
verteilt  sind.  Bei  pyorrhoischen  wie  bei  heraus- 


gewachsenen  Zahnen  ist  die  Resektion  stets  zu  ver- 
werfen.  Es  ist  nun  die  Frage  zu  erwagen,  welche 
Zahngruppe  fi'ir  die  Ausfiihrung  der  Resektion  in 
Betracht  kommeri.  Wenn  ich  natiirlich  auch  die 
Moglichkeit,  an  jedem  Zahne  eine  Resektion  vor- 
zunehmen,  nicht  bestreite,  so  iibe  ich  gegeniiber 
einigen  anderen  Autoren  doch  eine  gewisse  Be- 
schrankung.  In  der  Praxis  beabsichtige  ich  nicht, 
chirurgische  Kunststiicke  zu  vollenden,  sondern  dem 
Patienten  den  moglichst  grossten  Nutzen  auf  dem 
denkbar  einfachsten  Wege  zu  verschaffen.  — Mit 
ganz  wenigen  Ausnahmen  verwerfe  ich  die  Resek- 
tion an  Molaren.  Zunachst  ist  in  der  Regel  die 
Operation  hier  nicht  ganz  leicht  durchzufiihren. 
Ferner  habe  ich  gefunden,  dass,  falls  bei  mehr- 
wurzeligen  Zahnen  eine  Wurzel  derart  erkrankt  ist, 
dass  eine  Resektion  indiziert  erscheinen  konnte,  fast 
immer  auch  die  anderen  Wurzeln  chronisch  erkrankt 
sind,  wenn  sie  auch  vielleicht  zu  der  akuteu 
Exazerbation  nicht  in  ursachlichem  Zusammenhange 
stehen.  Es  ergibt  dies  die  Untersuchung  der  extra- 
hierten  Zahne. 

Auch  an  den  unteren  Bikuspidaten  ist  wegen  der 
Nahe  der  Geffisse  und  des  Nerv.  alveol.  inf.  die 
Operation  nur  mit  Vorsicht  und  bei  besonders  wert- 
voll  erscheinenden  Zahnen  zu  machen.  — An  den 
Frontzahnen  und  oberen  Bikuspidaten  dagegen  wird 
man  bei  sonst  zutreffenden  Indikationen  das  Ver- 
fahren ohne  Bedenken  immer  anwendeivum  einen 
Dauererfolg  zu  erzielen.  Selbst  unter  der  Be- 
schrankung,  welche  ich  bei  der  Indikationsstellung 
beobachte,  stellt  die  Resektion  ein  unentbehrliches 
Hilfsmittel  der  konservierenden  Zahnheilkunde  dar; 
man  kann  sogar  behaupten,  dass  gerade  dieses  Ver- 
fahren seinen  Wert  dauernd  behalten  wird.  Bevor 
ich  auf  die  Ausfiihrung  der  Operation  selbst  eingehe, 
mochte  ich  hervorheben,  dass  in  den  Fallen,  in 
welchen  ich  mich  zu  einer  wirklichen  Maxillotomie 
veranlasst  sehe,  es  mir  durchweg  ratlich  erscheint, 
die  Resektion  der  Wurzelspitze  vorzunehmen,  wenn 
ich  eine  absolute  Heilung  erzielen  will.  Liegen  die 
Erscheinungen  des  chronischen  Stadiums  vor,  so  sind 
die  pathologischen  Veranderungen  der  Wurzelspitze 
nicht  anders  zu  beseitigen,  denn  ein  Abkratzen  von 
Konkrementen  oder  ein  Qlatten  von  Lakumen  ist 
wirksam  selten  durchfiihrbar.  Auch  das  Abtragen 
einer  Zystenwand  reicht  nicht  aus,  wenn  die  Wurzel- 
spitze in  die  Zyste  hineinragt.  Der  Abschnitt 
hinter  der  Wurzel  ist  nicht  zu  iibersehen  und  nicht 
griindlich  zu  saubern.  Eroffnet  man  iiberhaupt  die 
Alveole,  so  wird  man  dem  Patienten  lieber  voile 
Gewtihr  eines  Erfolges  bieten  als  eine  ungewisse 
Heilung,  zutnal  die  Resektion  dann  nicht  sehr  schwer 
auszufiihren  ist,  und  der  Zahn,  welcher  iiberhaupt 
derartige  Massnahmen  erfordert,  durch  Entfernen  der 
Wurzelspitze  sicher  nicht  geschadigt  wird.  Man 
wird  nach  einem  blutigen  Eingriff  einen  absoluten 
Erfolg  einem  relativen  vorziehen.  Chirurgisch  ist 
der  einzuschlagende  Weg  ganz  klar:  Er  besteht  in 
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der  Entfernung  aller  kranken  bzw.  die  Krankheit 
fordernden  Materials  und  Herstellung  einer  Basis, 
auf  vvelcher  eine  glatte  Heilung  erreicht  wird. 

Ganz  kurz  mochte  ich  darauf  eingehen,  in  welcher 
Weise  ich  die  Resektion  ausfiihre.  Ich  weiche  hier- 
bei  in  kleinen  Einzelheiten  von  P a r t s c h ab,  dem 
ia  das  Verdienst  zufallt,  das  Verfahren  den  Zahn- 
iirzten  zuganglich  gemacht  zu  haben. 

Kurze  Darstellung  des  Operationsverfahrens. 

Angabe  der  Indikationen  fiir  Aspiration  und 
Stauung. 

Resumes: 

Die  Aetiologie  und  Therapie  der  chronischen 
Zahnwurzelhautentziintfung. 

F r y d , Hamburg. 

Die  Pulpagangran  gibt  die  Grundlage  fiir  die  Ent- 
wicklung  der  chronischen  Periodontitis. 

Charakteristika  sind  Abszesse,  Fisteln,  Granu- 
lome  oder  Zysten. 

Ich  schematisiere  die  Erscheinungsformen  in 
iolgender  Weise: 

I.  Period,  chron.  residuata. 

a)  diffusa. 

b)  abscessu-fistulosa. 

II.  Period,  chronica  granulomatosa  s.  cystosa. 

a)  conclusa. 

b)  cysta  fistukrsa. 

I ist  der  Folgezustand  nach  einem  oder  mehreren 
akuten  Fallen. 

II  ist  der  Zustand,  der  sich  bei  langwirkendem 
chronischen  Reiz  entwickelt  ohne  vorhergehenden 
akuten  Anfall. 

Therapie. 

Medikamentoses  Verfahren: 

I Trockenbehandlung 
^ ) Trikresol-Formalin 

Jod  Chlorphenol 
Aeusserlich  Jodtinktur 
Absolute  Heilung. 

Operatives  Verfahren: 

Selten  notwendig 
Wenig  Erfolg  versprechend 

Medikamentoses  Verfahren: 
Period,  abscessu- 
fistulosa 

ohne  Inkrustationen 
bei  massiger  Aus- 
dehnung 

Absolute  Heilung  moglich. 

Operatives  Verfahren: 

Period,  abscessu- 

fistulosa  | 

mit  Inkrustationen  od-  jj  Resektion 
bei  grosserer  Aus- 

dehnung  l 


l Spritzungsmethode 
J Bougiebehandlung 
Aspiration 


Medikamentoses  Verfahren: 


Period,  cystosa  con- 
clusa 


T rockenbehandlung 
Einlage  v.  Medikamenten 
Aeusserlich  Jod 
Nur  relative  Heilung  moglich.  Zu  versuchen  nur, 
wenn  Resektion  kontraindiziert,  wenig  Erfolg  ver- 
sprechend. 


Operatives  Verfahren: 

Period.. cystosa  con-  j Resektion 
clusa  I 

Absolute  Heilung  bei  sonst  indizierten  Verhaltnissen. 


Medikamentoses  Verfahren: 

Period,  cysta-fistulosa  Bougiebehandlung 
Relativer  Erfolg  moglich.  Gut  zu  versuchen,  wenn 
Resektion  kontraindiziert. 


Operatives  Verfahren: 

Period,  cysta-fistulosa  Resektion 
Absolute  Heilung. 


The  Aetiology  and  Therapy  of  the  chronical 
Periodontitis. 

F r y d , Hamburg. 

The  pulpagangrene  is  the  basis  for  the  develop- 
ment of  the  chronic  periodontitis. 

The  symptoms  are  abscesses,  fistulas,  granuloms 
or  cysts. 

I tabulate  the  manifestations  as  follows: 

I.  Periodontitis  chronica  residuata. 

a)  diffusa. 

b)  abscessu-fistulosa. 

II.  Period,  chronica  granulomatosa  s.  cystosa. 

a)  conclusa. 

b)  cysta  fistulosa. 

I is  the  condition  resulting  from  one  or  more 
acute  attacks. 

II  is  the  condition  developped  under  continuous 
and  chronic  irritation  without  being  preceded  by  an 
acute  attack. 


Therapeutics. 

Treatment  with  medicaments: 
I dry  treatment 


Period,  resid.  diffusa 


I 


I Trickresolformaliue 
iodine,  phenolchloride 
tincture  of  iodine  applied 
outwardly 
Absolute  cure. 


Treatment  by  operation: 

seldom  necessary 

promises  small  hope  of  success. 


Absolute  Heilung. 


+ 18 


Treatment  with  medicaments: 
Period,  ahscessu-fistu- 


losa 

without  incrustation 
and  when  of  small 
extent 

Absolute  cure  possible. 


by  spraying 

by  treatment  with  bougies 
aspiration 


Treatment  by  operation: 
Pe rind,  abscessu-fistu-  | 
losa 

with  incrustation  or  j Resection 
when  of  greater  ex- 
tent l 

Absolute  cure. 


Treatment  with  medicaments: 

| dry  treatment 
application  of  medica- 
ments 

outwardly  treated  with 
[ iodine 

Only  relative  cure  possible.  Only  to  be  tried,  if 
resection  is  inadvisable,  little  hope  of  success. 


Period,  cystosa  con- 
clusa 


Treatment  by  operation: 

Period,  cystosa  con- 
clusa 

Absolute  cure  in  cases  which  would  be  indicated 
otherwise. 


Resection 


Treatment  with  medicaments: 
Period,  cysta-fistulosa  treatment  with  bougies 
Relative  success  possible.  Advisible,  if  resection 
impossible. 


Treatment  by  operation: 

Period,  cvsta-fistulosa  Resection 
Absolute  cure. 

* 

Etiologie  et  therapie  de  la  periodontitis  chronique. 

F r y d , Hambourg 

La  gangrene  de  la  pulpe  forme  la  base  pour  le 
developpement  de  la  periodontitis  chronique. 

Les  caracteristiques  sont  des  abces,  des  fistules, 
granulomes  ou  des  kystes. 

J'etablis  le  schema  suivant  de  ces  manifestations. 

I.  Period,  chronica  residuata. 

a)  diffusa. 

b)  abscessu-fistulosa. 

II.  Period,  chron.  granulomatosa  s.  cystosa. 

a)  conclusa. 

b)  cysta  fistulosa. 

I est  l’etat  apres  un  ou  plusieurs  acces  aigus. 

II  est  l’etat  qui  se  developpe  par  suite  d’une 
irritation  continue  chronique  sans  acces  aigu 
precedent. 


Therapie. 

Methode  therap eu  t i que : 

| traitement  sec 
Trik  resol-formaline 

Period,  resid.  diffusa  ! iodure’  chlorure  de  Pi- 
nole 

teinture  d’iode  appliquee 
exterieurement 
Guerison  complete. 

Methode  operatoire: 
rarement  necessaire 
promettant  peu  de  succes 

Methode  therapeutique: 

Period,  abscessu-  1 

fictninca  methode  d'injection 

sans  incrustations  en  I traitement  aux  bougies 
cas  de  peu  d’etendue  ^ asp'ra^on 

Guerison  complete  possible. 

Methode  operatoire: 

Period,  abscessu-  | 

fistulosa 

avec  incrustations  ou  \ Resection 
en  cas  d’extension 
plus  grande  { 

Guerison  absolue. 

Methode  therapeutique: 

( traitement  sec 

Period,  cystosa-con-  J application  de  medica- 

clusa  I ments 

' de  l'iode  exterieurement 
Seulement  guerison  relative  possible.  A essayer 
seulement,  quand  la  resection  se  defend,  promet- 
tant peu  de  succes. 

Methode  operatoire: 

Period,  cystosa  conclusa  Resection. 

Guerison  complete  sous  des  conditions  indiquees 
sans  cela. 

Methode  therapeutique: 

Period,  cysta-fistulosa  traitement  aux  bougies. 
Succes  relatif  possible.  Bon  a essayer,  quand  re- 
section ne  parait  pas  indiquee. 

Methode  operatoire: 

Period,  cysta  fistulosa  Resection. 

Guerison  complete. 

Diskussion. 

An  diese  Vortrage  iiber  die  Alveolarpyorrhoe 
schliesst  sich  eine  rege  Diskussion  an. 

Es  spricht  zuerst  Herr  Dr.  Euler. 

Dr.  Euler:  Im  Anschluss  an  die  Ausfiihrungen 
von  G r e v e mochte  ich  darauf  hinweisen,  dass  der 
Atrophia  alveolaris  praeccx  und  der  Alveolar- 
pyorrhoe zweifellos  ganz  verschiedene  pathologisch- 
anatornische  Verhaltnisse  zugrunde  liegen.  Dass  sich 
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der  Knochenschwund  bei  der  Alveolarpyorrhoe  nach 
Art  der  Halisterese  vollzieht,  dariiber  habe  ich  ia 
vorhin  ausfiihrlicher  gesprochen;  bei  der  Atrophia 
alveolaris  praecox  dagegen  rniissen  wir  uns  den  Vor- 
gang  in  ahnlicher  Weise  denken  wie  bei  der  Atrophia 
senilis:  aus  noch  nicht  sicher  festgestellten  Griinden 
treten  — in  liingerer  oder  kiirzerer  Ausdehnung  — 
am  Alveolarfortsatz  vielkernige  Zellen  (Osteo- 
klasten)  auf,  die,  vom  Periost  geliefert,  sich  dem 
Knochen  anlagern  und  die  Resorption  bewerk- 
stelligen.  Wird  man  bei  der  Atrophie  durch 
Alveolarpyorrhoe  mehr  von  einer  exzentrischen 
sprechen  konnen,  so  ist  diejenige  durch  Atrophia 
alveolaris  praecox  eher  als  konzentrische,  lakunare 
aufzufassen. 

Dr.  med.  Erich  Baumgartner,  Graz:  Das 
wesentliche  Symptom  bei  Alveolarpyorrhoe  ist  das 
Auftreten  der  Eiterung,  welche  bekanntlich  zum 
grossten  Teile  aus  polynuklearen  Leukozyten  be- 
steht.  Die  polynuklearen  Leukozyten  sind  die  Trager. 
groteolytischen  Ferments,  welche  unter  anderm  im- 
stande  sind,  Knochensubstanz  anzugreifen.  Sie  sind 
das  chemisch  wirkende  Agens  bei  den  destru- 
ierenden  Vorgangen  weiter  und  chronisch-eitriger 
Entziindungen. 

Es  sind  daher  alle  Momente,  welche  imstande 
sind  die  Anhiiufung  polynuklearer  Leukozyten  in 
den  Gingivaltaschen  zu  verursachen.  Diese  konnen 
erstens  chemischer,  zweitens  mechanischer  Natur 
sein. 

ad.  1 : Bakterien. 

ad.  2:  Malokklusion  etc. 

(Literatur  beziiglich  Leukozyten:  Jochmann, 
Miller,  Kantorowicz  etc.) 

Dr.  Hans  Sachs,  Berlin:  Kollege  Moses- 
sohn  hat  sich  als  entschiedener  Anhanger  der 
Theorie  von  Paul  bekannt,  nach  dem  die  Alveolar- 
pyorrhoe ein  Initialsymptom  fur  verschiedene  Stoff- 
wechselerkratikungen,  Intoxikationen  etc.,  also  fiir 
wesentliche  Storungen  des  korperlichen  Gleich- 
gewichts  sei. 

Irn  Gegensatz  hierzu  steht  die  so  oft  gemachte 
Beobachtung,  dass  zahllose  Patienten  ihre  gesamten 
Zahne  durch  die  Krankheit  verlieren,  ohne  dass  die 
geringste  Zucker-,  Eiweiss-  oder  sonstige  Erkran- 
kung  nachgewiesen  werden  kann. 

Paul  stellt  sich  den  Verlauf  der  Alveolar- 
pyorrhoe so  vor,  dass  das  durch  irgendeine  kon- 
stitutionelle  Erkrankung  in  seiner  Zusammensetzung 
veranderte  Blut  an  der  Wurzel  s p i t z e kalkige  Ab- 
lagerungen  ansetze  und  von  dort  aus  — also  nicht 
umgekehrt  — die  Zerstorung  des  Ligamentum  und 
die  den  Zahn  im  Zahnfach  festhaltenden  Binde- 
gewebsfasern  vor  sich  gehe;  diese  Behauptung  karm 
durch  den  Befund  fast  stets  widerlegt  werden.  Man 
kann  vom  Zahnfleischrande  aus  mit  den  Instrumenten 
stets  so  weit  eindringen,  wie  die  Bindegewebsfasern 
zerstort  sind,  wahrend  an  der  Spitze  in  einem  noch 
nicht  allzuweit  vorgeschrittenen  Stadium  noch  die 


Fasern  dem  Eindringen  des  Instruments  energischen 
Widerstand  entgegensetzen. 

Ferner  behauptet  Paul,  dass  die  Alveolar- 
pyorrhoe meist  tote  Zahne  betreffe,  wie  ja  auch 
kalkige  Ablagerungen  irn  Korper  vorzugsweise  ab- 
gestorbene  Korperteile  betrafen,  eine  Behauptung, 
die  wieder  im  Gegensatz  zu  praktischen  Erfahrungen 
steht.  Denn  Autoren  wie  Rhein,  Miller  u.  a. 
exstirpieren  sogar  die  Pulpa  an  erkranktetr  Zahnen, 
wonach  sie  oft  Heilung  der  Krankheit  beobachteten. 

L a n d g r a f : Die  heutige  Diskussion  hat  neuer- 
dings  gezeigt,  wie  weit  wir  noch  von  einer  ein- 
heitlichen  Auffassung  der  Alveolarpyorrhoe  entfernt 
sind.  Ich  mochte  mir  zuniichst  erlauben,  zu  den 
Ausfiihrungen  Mosessohn’s  Stellung  zu 
nehmen,  der  in  der  Alveolarpyorrhoe  ein  patho- 
gnomonischcs  Symptom  schwerer  Allgemeinerkran- 
kungen  sieht.  Wenn  das  rich  tig  ware,  dann  waren 
die  zahllosen  Trager  der  Alveolarpyorrhoe  sehr  zu 
bedauern,  da  sie  alle  als  Todeskandidaten  betrachtet 
werden  mlissten.  Wenn  man  nral  Gelegenheit  ge- 
habt  hat,  eine  Person  durch  15  Jahre  hindurch  an 
Pyorrhoe  zu  behandeln  und  diese  Person  noch  immer 
sich  des  rosigen  Lichtes  freut,  wenn  man  zahllose 
Menschen  mit  Pyorrhoe  sieht,  die  sich  sonst  aus- 
gezeichneter  Gesundheit  erfreuen,  wenn  man  Greisen 
begegnet,  die  vor  30  und  mehr  Jahren  ihre  Zahne 
durch  Pyorrhoe  verloren  haben  und  dennoch  ein 
hohes  Alter  erreicht  haben,  dann  wird  man  wohl 
ablassen  rniissen  von  einer  so  pessimistischen  Auf- 
fassung, wie  es  bei  Mosessohn  und  Paul  der 
Fall  ist.  Solche  Auffassungen  sind  nur  inoglich,  wenn 
man  nur  die  schweren  Formen  der  Pyorrhoe  und 
ihre  Endstadien  vor  Augen  hat,  die  leichten  Initial- 
stadien  dagegen  iibersieht,  die  viele  Jahre  vorher 
schon  begonnen,  wie  dies  bereits  Senn  mit  vollem 
Recht  betont  hat.  Nehmen  wir  an,  die  Alveolar- 
pyorrhoe sei  wirklich  eine  ausschliesslich  lokale 
Krankheit,  so  ist  es  klar,  dass  dieser  lokale  Krank- 
heitsprozess  auch  bei  Menschen  auftreten  kann,  die 
mit  einem  schweren  Grundleiden  behaftet  sind. 
Hier  wird  die  Pyorrhoe  natiirlicherweise  einen  bos- 
artigeren  Verlauf  nehmen,  gerade  so,  wie  ein 
Furunkel  bei  einem  Diabetiker  viel  bosartiger  ist 
als  bei  einem  gesunden  Menschen.  Deshalb  die 
Forderung  aufstellen,  mehrere  Formen  von  Pyorrhoe 
zu  unterscheiden  und  aufzustellen,  halte  ich  nicht 
fiir  berechtigt.  Notwendig  erscheint  es  mir  da- 
gegen, die  Alveolarpyorrhoe  gegeniiber  der  Alveo- 
laratrophie  scharf  abzugrenzen,  was  bei  den  extre- 
men  Fallen,  bei  den  zahlreichen  Uebergangs-  oder 
Kombinationsformen  ausserst  schwierig  erscheint 
und  wesentlich  beigetragen  hat  zur  Triibung  der 
Pathogenese  der  Alveolarpyorrhoe. 

Die  Erfahrungen  Senn's  kann  ich  nur  be- 
statigen.  Wenn  man  einmal  die  Anfangsstadien  der 
Krankheit  beachten  und  griindlich  behandeln  lernt, 
dann  wird  man  iiber  die  Prognose  der  Alveolar- 
pyorrhoe weniger  pessimistisch  urteilen.  Ueber  die 
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Prognose  muss  man  iibrigens  gleicli  von  vornherein 
im  klaren  sein.  Beziiglich  der  Artikulations- 
hypothese  K a r o 1 y i ’ s karin  ich  nur  erklaren,  dass 
es  wohl  niemandem  einfallen  wild,  seine  guten 
Intentionen  in  dieser  Frage  zu  bezweifeln.  Irn 
iibrigen  kann  ich  mich  nur  den  von  Prof.  Michel 
geausserten  Bedenken  anschliessen.  Wenn  man  so 
viele  Fiille  sieht,  wo  trotz  vorhandener  Ueber- 
belastung  keine  Pyorrhoe  entsteht  und  andererseits 
die  Fntwicklung  von  Pyorrhoe  beobachtet,  wo  die 
Artikulation  bei  Tag  und  Nacht  immer  normal  ist, 
dann  muss  man  zweifeln  an  der  Allgemeingiiltigkeit 
und  kann  ihr  nur  fiir  gewisse  Falle  den  Wert  eines 
Hilfsmomentes  vindizieren. 

H.  Wurzel,  D.D.S.,  Colmar  (Els.)  findct,  dass 
nicht  so  sehr  eine  U e b e r belastung  der  Zahne 
durch  zu  starke  Okklusion  als  vielmehr  eine  Minder- 
belastung  durch  mangelhafte  resp.  anormale  Be- 
lastung ein  hervorragend  pradisponierendes  Moment 
fiir  Pyorrhoea  alveolaris  bilde;  es  sei  ihm  aufge- 
fallen,  wie  haufig  die  Zahnreihen  — und  insbesondere 
beziehe  sich  dies  auf  die  vorderen  Zahne  — sich 
unter  einem  mehr  weniger  von  dem  normalen 
abweichenden  Winkel  treffen,  so  dass  sie  statt  der 
parallel  senkrechten  Okklusion  das  Bild  einer  Zahn- 
reilie  darstellen,  deren  Achsen  zu  einander  in  einem 
mehr  oder  weniger  spitzen,  geknickten  oder 
stumpfen  Winkel  treffen.  Dieses  von  der  sagittalen 
Richtung  abweichende  Aufeinauderbeissen  resp. 
Voriiberbeissen  verursacht  mit  der  Zeit  Reizerschei- 
nungen  durch  Druckresorptionen  der  Alveolarriinder 
bei  stumpfwinkeliger  Stellung,  durch  Reizung  der 
Zahnhalse;  Ligamentum  circulare  und  der  Adnexe 
bei  spitzwinkliger  Stellung  usw.  je  nach  den  Um- 
standen;  das  charakteristische  ist  stets  eine  anormale 
Bisskurve,  eine  zu  grosse  oder  zu  kieine  Serpentine. 
Incidental  Verhaltnisse  beschleunigen  und  begiin- 
stigen  den  Prozess:  der  Zahnstein,  der  giinstigc 
Lagerungsverhaltnisse  findet,  Konstitutions-  oder 
Oelegenheitskrankheiten,  die  eine  Schwachung  der 
Oewebe  und  der  normalen  Widerstande  bedingen. 
Es  erscheine  ihm  unter  diesen  Verhaltnissen  geboten, 
in  geeigneten  Umstanden  eine  Zahnregulierung  vor- 
zunehmen,  insbesondere  bei  jugendlichen  Individuen. 

Prof.  Michel,  Wurzburg:  Kollege  Karolyi 
fordert  mich  heraus  zur  Verteidigung,  weil  ich  seine 
Theorie  der  Aetiologie  der  Alveolarpyorrhoe  ange- 
griffen  habe.  Nun  muss  ich  allerdings  daran  fest- 
halten,  dass  ein  richtiger  Kieferschluss  nicht  statt- 
findet,  weil  kein  Muskel  in  standiger  Kontraktion 
verharren  kann  und  infolge  dessen  wohl  auch  bei 
dem  Kaumuskel  einer  langeren  Kontraktion  eine 
liingere  Ruhepause  (Erschlaffung)  folgen  muss.  Des 
weiteren  muss  man  docli  bedenken,  dass  Karies  und 
Alveolarpyorrhoe  sich  fast  ausschliessen,  und  es  ist 
doch  nicht  anzunehmen,  dass  nur  ganz  bestimmte 
Zahne,  d.  h.  also  Individuen  mit  kariosen  Zahnen 
nicht  fest  okkludieren.  Man  muss  doch  wohl  denken, 
dass  auch  bei  den  vielen  Patienten  mit  stark  kari- 


osen Zahnen  ofter  infolge  starkeu  Kieferschlusses 
Pyorrhoe  eintreten  miisste. 

Was  am  meisten  gegen  die  Theorie  des  Kollegen 
Karolyi  spricht,  ist  seine  Therapie.  Er  schleift 
einen  nach  seiner  Ansicht  iiberlasteten  Zahn  an  der 
Kauflache  ab  und  will  dadurch  lieilung  erzielt  haben. 
Ich  glaube,  dass  ein  ZaTm,  der  seinen  Gegendruck 
verloren,  erst  recht  durch  das  Bestreben  des 
Periodontium  den  Zahn  wieder  dem  Antagonisten 
zu  nahern  (welches  durch  Granulationsbildung,  Ver- 
dickung,  chronische  Bluttiberf iillung  erreicht  wird) 
erst  recht  der  Pyorrhoe  verfal 1 1.  Karolyi  schlagt 
sich  selber,  indem  er  als  Therapie  noch  die  Ueber- 
kappung  der  iibrigen  gesunden  Zahne  vorschliigt.  Er 
begeht  da  nach  meiner  Meinung  zwei  Fehler.  Er 
iiberlastet  erstens  die  gesunden  und  entlastet  aller- 
dings  die  erkrankten  Zahne.  Das  zweite  gleicht  sich 
zum  Nachteil  des  Patienten,  wie  oben  ausgefiihrt, 
aus.  Das  erstere  bedingt  bei  der  Tendenz  des 
Patienten  zur  Pyorrhoe,  dass  noch  die  gesunden 
Zahne  erkranken. 

Dr.  B 1 u m e n f e 1 d , Olmtitz:  Der  Herr  Vor- 
redner,  Prof.  Michel,  hat  sehr  treffend  bemerkt, 
dass  wenn  die  Theorie  K a r o 1 y i ’ s richtig  ware 
— dass  die  (Jeberlastung  der  Zahne  als  solche  schon 
Alveolarpyorrhoe  erzeugt  — so  miissten  eben  siimt- 
liche  von  ihm  iiberkappten  Zahne  an  Pyorrhoe  er- 
kranken, nachdem  er  dieselben  doch  iiberlastet  und 
er  wiirde  mit  seiner  Ueberkappung,  statt  Pyorrhoe 
heilen,  Pyorrhoe  erzeugen. 

Dass  diese  durch  die  Ueberkappung  gewiss  iiber- 
lasteten Kauzahne  trotzdem  an  Pyorrhoe  nicht  er- 
kranken, hat  seine  Ursache  darin,  dass  nicht  die 
Ueberlastung  dieser  Kauzahne  jenes  Moment 
ist,  welches  bei  Entstehung  der  Pyorrhoe  - — meiner 
Ansicht  nach  nur  als  dispositionerzeugend  — mit- 
wirkt,  denn  sonst  miissten  die  Pfeiler  einer  zwei- 
bis  dreizahnigen  Briicke,  nachdem  sie  jetzt  gewiss 
eine  iibernormale  Belastung  zu  tragen  haben,  sehr 
bald  an  Pyorrhoe  erkranken,  und  man  diirfte  iiber- 
haupt  keine  Briicke  mehr  machen.  Auch  miissten 
die  Kauzahne,  die  er  durch  nachtliche  Ueber- 
kappungen  gewiss  iiberlastet,  sehr  bald  erkranken. 

Meiner  Ansicht  nach  kommt  hier  nur  die  Frage  in 
Betracht,  wie  diese  Kauzahne  aufeinanderbeissen. 
Beriihren  sich  die  aufeittander  beissenden  Kauzahne 
derart,  dass  die  Kauflachen  mit  mehreren  Punkten 
aufeinander  treffen,  so  wird  auch  eine  Ueberlastung 
dieser  Zahne  nicht  nur  keine  Alveolarpyorrhoe  er- 
zeugen,  sondern  nicht  einmal  hierzu  disposition- 
erzeugend  wirken.  Wir  beobachten  das  bei  Briicken. 

Beriihren  sich  aber  diese  Kauzahne  beim  Auf- 
einanderbeissen derart,  class  die  Kauflachen  nicht 
mit  mehreren  Punkten  aufeinander  treffen,  sondern 
dass  der  Kaudruck  sie  seitlich  trifft,  so  erleiden  die- 
selben bei  jedesmaligent  Zubeissen  einen  seitlichen 
Druck,  und  es  entsteht  bei  diesen  Kauzahnen  eine 
fortwahrende  Hebelwirkung. 
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Diese  Hebehvirkung  ist  derjenige  Komponent, 
welchcn  ich  bei  der  Entstehung  der  Alveolarpyorrhoe 
als  dispositionerzeugend  betrachte  und  nicht  die 
Ueberlastung  dieser  Kauzahne  — so  weit  die  Ueber- 
lastung  keine  Hebelwirkung  bewirkt. 

Ich  habe  in  einem  Falle  von  Alveolarpyorrhoe 
rechts  oben,  wo  der  erste  Molar  nicht  zu  retten  war, 
diesen  extrahiert,  den  Pramolar  und  zweiten  Molar 
als  Briickenpfeiler  benutzt,  und  nachdem  diese 
Zahne  infolge  der  Briicke  keinen  seitlichen  Druck 
mehr  zu  erleiden  hatten,  haben  sich  dieselben,  trotz- 
dem  sie  auch  pyorrhoeisch  erkrankt  waren,  und 
jetzt  sogar  mehr  belastet  wurden  als  vorher,  derart 
erliolt,  dass  der  Patient,  der  friiher  infolge  Schmerzen 
nicht  zu  essen  vermochte,  jetzt  ganz  gut  kauen  kann. 
Wieder  ein  Beweis,  dass  die  Ueberlastung  allein, 
sofern  sie  keine  Hebelwirkung  bewirkt,  nicht  nur 
keine  Pyorrhoe  hervorrufen  kann,  sondern  dass 
selbst  pyorrhoeisch  erkrankte  Zahne  trotz  einer 
Ueberlastung  sich  erholen  konnen,  sobald  sie  von 
dieser  Hebelwirkung  hervorrufenden  Okklusion  be- 
freit  werden.  — 

Bei  den  Frontzahnen  wird  diese  Hebelwirkung 
bei  erster  bis  dritter  Bissart  schon  bei  der  kleinsten 
Bissenkung  hervorgerufen,  oder  sie  entsteht  schon 
eadurch,  dass  infolge  der  pyorrhoeischen  Wurzel- 
hautreizung  diese  Zahne  sich  verlangern  und  jetzt 
aufeinander  hebelnd  driicken. 

Ich  betrachte  die  Alveolarpyorrhoe  als  eine  durch 
Infektion  der  Wurzelhaut  hervorgerufene  Erkran- 
kung,  wobei  die  angefiihrte  Hebelwir- 
kung und  nicht  die  einfache  Ueber- 
lastung als  Disposition  erzeugender  Komponent 
aufzufassen  ware,  was  fiir  die  Therapie  von  be- 
sonderer  Wichtigkeit  erscheint,  nachdem  dieselbe  in 
diesem  Sinne  eingeleitet  werden  muss. 

Dr.  Fryd,  Hamburg:  Durch  meine  Kasuistik 
gilt  es  mir  fiir  bewiesen,  dass  verschiedenartige  Ur- 
sachen  der  Alveolarpyorrhoe  bestehen.  Einerseits 
gibt  der  Zahnstein  die  Ursache  ab,  diese  Form  ist 
sicher  heil’oar.  Andererseits  geben  Herzleiden  eine 
sehr  haufige  Ursache,  wie  das  Auftreten  der  Krank- 
heit  bei  jugendlichen  Personen  mit  Klappenfehlern 
beweist.  Bei  Zirkulationsstorungen  kommt  es  zu 
venbsen  Stauungen  in  den  Alveolen  und  Fibrin- 
austritt,  wodurch  die  Grundlage  fiir  Infektionen  ge- 
geben  ist. 

Senn : Gerade  im  Interesse  einer  systema- 
tischen  Behandlung  halte  ich  die  Einteilung  in  drei 
Stadien  fiir  wichtig.  Ins  erste  gehoren  zirka  60%, 
ins  zweite  zirka  30%,  ins  dritte  zirka  5%  aller  Falle 
von  Alveolarpyorrhoe;  uber  die  noch  bleibenden  5% 
mogen  sich  die  Gelehrten  streiten.  Je  mehr 
Uebung  man  in  der  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe 
hat,  um  so  weniger  Instrumente  wird  man  notig 
haben.  Dass  die  Alveolarpyorrhoe  nichts  weiter  als 
das  Symptom  einer  Konstitutionsanomalie  sei,  halte 
ich  fiir  eine  billige  Ausrede. 


Dr.  Hentze:  Die  Beobachtung  vom  Kollegen 
Fryd,  dass  hauptsachlich  bei  Fehrern  und  iierz- 
kranken  Kindern  Alveolarpyorrhoe  auftritt,  ist  aus 
einer  anderen  Tatsache  wohl  erklarlich.  Wir  haben 
namlich  bei  Fehrern  infolge  der  Eintamung  stark 
kohlensaurehaltiger  Fuft  in  den  Schulstuben  sehr 
haufig  die  Erscheinung  der  Anaemie,  dieselbe  finden 
wir  auch  bei  Herzkranken.  Bei  Anaemie  findet  aber 
eine  Untererniihrung  aller  Gewebe,  so  auch  der 
Gingiva  statt,  dieselbe  Unterernahrung  iinden  wir 
auch  bei  fast  alien  Konstitutionsanomalien,  so  bei 
Nephritis,  Diabetes,  Gicht,  Fues  etc. 

Eine  Gingiva  nun,  die  normal  ernahrt  ist,  bei  der 
schadet  weder  starker  Zahnsteinansatz  noch  Biss- 
anomalien,  noch  Ueberlastung  einzelner  Zahne.  Da- 
gegen  wird  aber  bei  geringer  Widerstandsfiihigkeit 
der  Gingiva  diese  durch  alle  moglichen  Reize  er- 
heblich  geschadigt  werden,  infolge  Erschlaffung  der 
Gingiva  wird  das  Zahnfleisch  der  Einwanderung  von 
Zahnstein  und  Bakterien  das  Tor  offnen,  ebenso  wird 
schrager  oder  Ueberdruck  eine  Reizung  des  Peri- 
odontiums  hervorrufen,  welches  sich  dann  leicht 
eitrig  entziindet. 

Entfernen  wir  nun  die  sekundiiren  Schadigungen 
wie  Zahnstein  etc.,  so  wird  natiirlich  dem  Fort- 
schreiten  der  Erkrankung  Einhalt  getan  werden,  aber 
vollig  geheilt  wird  sie  doch  nicht.  Unsere  ganzen 
therapeutischen  Mittel  sind  ja  alle  nur  dazu  an- 
getan,  eine  Hyperaemie  zu  erzielen,  die  eine  bessere 
Ernahrung  der  Gingiva  hervorrufen.  Hierher  ge- 
hort  die  Fichttherapie,  die  Massage,  die  Polierung 
der  Zahnhalse  und  Wurzeln  mit  Bimstein,  die  Zahn- 
steinreinigung  oder  die  Einbringung  von  Reizmitteln 
in  die  Zahnfleischtaschen.  Anderseits  sehen  wir 
aber,  dass  die  Alveolarpyorrhoe  sich  wesentlich 
bessert  oder  gar  ausheilt,  wenn  an  und  fiir  sich  eine 
bessere  Ernahrung  des  betreffenden  Individuums 
eintritt,  so  nach  langeren  Seereisen,  nach  Besuch 
von  Karlsbad  oder  Marienbad. 

Also  ich  fasse  zusammen:  Vor  allem  Anaemien 
primiirer  oder  sekundarer  Natur  geben  die  priidis- 
ponierende  Ursache  fiir  Alveolarpyorrhoe  ab,  ebenso 
alle  Momente,  die  die  Widerstandsfahigkeit  des 
Individuums  mindern.  Alle  Massnahmen  lokaler  und 
allgemeiner  Natur,  die  die  Anaemie  giinstig  beein- 
flussen,  sind  geeignet,  die  Alveolarpyorrhoe  zu 
bessern  oder  zu  heilen. 

Dr.  med.  Feo  Brodsky,  Kiew:  Das  Haupt- 
symptom,  welches  die  Krankheit  Pyorrhoea  alveo- 
laris  feststellt,  ist  die  Eiterung.  Pyorrhoea  alveo- 
laris  ohne  Eiter  ist  keine  Pyorrhoea  alveolaris,  es 
ist  eine  andere  Krankheit.  Um  zu  sehen,  ob  die 
Theorie  der  Ueberlastung  richtig  ist,  darf  man 
bei  den  Kranken  mit  Pyorrhoea  alveolaris  nur  die 
Therapie  brauchen,  welche  gegen  Ueberlastung  zur 
Anwendung  kommt,  keine  andere  Therapie  soil  ge- 
braucht  werden.  Ich  habe  es  versucht  und  habe  ge- 
sehen,  dass  die  Beseitigung  der  Ueberlastung  auf  die 
Krankheit  selbst  nicht  wirkt;  der  Eiter  floss  nach  der 
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Kur  wie  friiher.  Umgekehrt  ergaben  mir  andere 
Therapien,  welche  ich  irn  Russischen  Zahnarztlichen 
Journal  (1908,  Nr.  2)  beschrieben  habe,  in  vielen 
Fallen  beste  Resultate,  obwohl  die  Ueberlastung 
dabei  gar  nicht  beseitigt  war.  In  jedem  Falle 
heftiger  Pyorrhoea  alveolaris,  finden  wir  die  In- 
normalitat  des  Zusammenbisses,  die  aber  nur  als 
Folgeerscheinung,  nicht  als  Ursache,  betrachtet 
werden  darf;  kleine  Erscheinungen  der  Ueber- 
lastung kann  man  fast  in  jedem  Munde  finden;  und 
wir  sehen  oft  Mundhohlen  mit  starker  Ueberlastung 
mehrerer  Zahne  ohne  Pyorrhoea  alveolaris.  Die 
Ueberlastung  hat  keinen  Einfluss  auf  die  Krankheit 
Pyorrhoea  alveolaris. 

Dr.  Alfred  Krauss,  Olmiitz:  Es  handelt  sich 
gewissermassen  darum,  dem  in  die  Massen  ge- 
worfenen  Schlagworte  Karolyi  von  der  Ueber- 
lastung der  Entstehungsursache  der  Alveolarpyorrhoe 
das  wissenschaftliche  Ehrenbiirgerrecht  zu  verleihen. 
Davon  kann  bei  der  Haltlosigkeit  des  Arguments 
keine  Rede  sein,  denn  nichts  spricht  dafiir,  hin- 
gegen  dawider  alles.  Es  konnte  hochstens  unter 
die  mechanischen  Einfliisse,  die  ia  bei 
der  Entstehung  der  Alveolarpyorrhoe  gewiss  in 
hohem  Grade  mitspielen,  subveniert  werden,  eine 
Erklitrung  bildet  es  aber  ebensowenig,  wie  alle 
bisher,  wenn  auch  in  noch  so  glanzendem  Ge- 
wande  eingekleidete  Theorien.  Es  geht  auch  nicht 
an,  heute  durch  Abstimmung  ein  Votum  zu  er- 
zwingen,  da  ja  an  der  Sache  nichts  geandert  wird. 


Nach  wie  vor  stiinden  wir  vor  der  unaufgeklarten 
Entstehungsgeschichte  des  Prozesses.  Vielleicht 
gelingt  es  besseren  Methoden  spaterer  Zeiten  hier 
Wandel  zu  schaffen.  Bis  jetzt  sind  wir  auch  durch 
Behauptungen  K a r o 1 y i ’ s auch  nicht  um  einen 
Schritt  weiter  gekommen. 

Hierauf  schlagt  der  Vorsitzende  als  T h e s e n 
die  Alveolarpyorrhoe  betreffend  vor : 
I.  Infektionskrankheit  auf  pradisponierten  Boden 
(wobei  die  Ueberlastungstheorie  von  Karolyi 
als  priidisponierendes  Element  gelten  solle). 

II.  Infektionspradisposition  gegeben  durch  akut  und 
chronisch  im  Organismus  abgelaufene  Erkran- 
kungen  und  Okklusionsfehler  nach  der  positiven 
und  negativen  Seite. 

Die  Versammlung  konnte  sich  jedoch  auf  ein 
bestimmtes  Axiom  nicht  festlegen  und  wollte 
lieber  bis  zum  nachsten  Kongress  bestimmte 
Leitsatze  festgestellt  wissen. 

After  a long  discussion  yet  the  assembly  could 
not  establish  any  determinate  axiome  and  pre- 
ferred to  postpone  it  to  the  next  congress. 

Malgre  une  vive  discussion  sur  la  pyorrhee 
alveolaire  I’assemblee  ne  peut  cependant  se 
decider  a fixer  un  axiome  determine  et  prefere 
le  remettre  jusqu’au  prochain  congres. 

Darauf  wird  die  Sitzung  geschlossen. 
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II.  Sitzung  am  Mittwoch,  den  25.  August  1909 


Unter  deni  Vorsitze  von  Dr.  Hentze  wird  die  Als  erster  Vortragender  erhalt  Herr  Dr.  Gabriel 
Sitzung  am  Mittwoch,  den  25.  August,  morgens  Wolf  das  Wort  zu  seinem  Vortrage. 

9 Uhr,  wieder  eroffnet. 


Ueber  Dentolor. 

Ein  neues  Dentin=  und  Pulpaanaesthetikum. 

Dr.  Gabriel  Wolf,  Wien. 


Meine  Herren!  Eine.  der  wichtigsten  Fragen,  die 
uns  Stomatologen  seit  Bestand  unseres  Faches  in- 
teressiert  und  \yohl,  wir  miissen  es  leider  betonen, 
fast  unerledigt  geblieben  ist,  ist  die  Losung  des 
Problems,  schmerzlos  zu  arbeiten,  und  insbesondere 
die  Behandlung  des  sensiblen  Dentins. 

Wenn  wir  einen  Riickblick  auf  die  Erfahrungen 
der  letzten  Jahre  werfen,  so  sind  wir,  trotz  der 
Empfehlung  der  verschiedensten  Medikamente  und 
Methoden,  doch  so  ziemlich  auf  dem  Standpunkte 
stehen  geblieben,  dass  es  hauptsachlich  zwei 
Momente  sind,  die  einen  halbwegs  sicheren  Erfolg 
verbiirgen:  das  umsichtige  und  peinliche  Austrocknen 
der  Kavitiit  unter  Kofferdam  und  das  Arbeiten  mit 
scharfen  Bohrern  und  Exkavatoren.  Dass  uns  bei 
manchen  Kavitaten  ein  absolut  sicheres  Austrocknen 
infolge  der  Schwierigkeit,  Kofferdam  anzulegen, 
unmoglich  ist,  wissen  wir. 

Fs  wird  mit  Riicksicht  auf  die  Zusammensetzung 
des  neuen  Praparates,  iiber  welches  vor  Ihnen, 
meine  Herren,  zu  referieren  ich  die  Ehre  habe,  nicht 
ur.interessant  sein,  eine  kurze  Heerschau  iiber  die 
bisher  empfohlenen  schmerzstillenden  Mittel  zu 
halten. 

Die  Bedingungen,  die  wir  an  ein  Dentin- 
Anaesthetikum  stellen  miissen,  sind  folgende: 

1.  Es  soil  auf  die  festen  mineralischen  Bestandteile 
des  Zahnes  keine  destruierende  Wirkung  ausiiben. 

2.  Die  Pulpa  darf  in  ihrer  Vitalitat  nicht  geschadigt 
werden. 

3.  Es  soli  mit  absoluter  Sicherheit  zum  Ziele  fiihren. 

4.  Es  soli  leicht  anzuwenden  sein. 

5.  Es  darf,  wenn  mit  den  Weichteilen  in  Beriihrung, 
keinen  Schaden  stiften. 


Lassen  wir  nun  die  Dentin-Anaesthetika  Revue 
passieren,  so  haben  wir  als  eines  der  altesten  die 
Karbolsaure,  welche  erwarmt  in  die  Zahnhohle  ge- 
bracht  und  spater  in  Kombination  mit  Kokain  ver- 
wendet  wird.  Abgesehen.  davon,  dass  ihre  Wirkung 
nur  kurz  dauernd  und  ungeniigend  ist,  fallt  bei  ihr 
Punkt  5 sehr  ins  Gewicht,  da  sie  ja  geeignet  ist, 
Veratzungeu  der  Weichteile  hervorzurufen.  Wir 
sehen  dann  argentum  nitricum  in  Verwendung, 
welches  durch  seine  chemischen  Eigenschaften  das 
Dentin  verfarbt,  wir  haben  Kohlensaure,  kohlen- 
saures  Natron  und  Perhydrol  Merck  nach  Andre- 
s e n in  Kopenhagen  in  Anwendung  gesehen.  In 
neuerer  Zeit  haben  sich  wohl  alle  Versuche  zur 
Anaesthesierung  des  Dentins  auf  zwei  Methoden  be- 
schrankt:  Die  Verwendung  von  Aethylchlorid  und 
die  Druckanaesthesie  unter  Beihilfe  von  Kokain 
neben  der  Kokainisierung  der  Wurzelspitze.  Was 
die  erstere  Methode  betrifft,  so  ist  es  meine  person- 
Iiche  Anschauung,  dass  derjenige,  der  sich  einmal 
eine  Dentin-Anaesthesie  mit  Chloraethyl  machen 
liess,  ein  zweitesmal  doch  lieber  die  Dentin- 
schmerzen  mit  in  Kauf  nimmt.  Denn-  ich 
glaube,  dass  es  nicht  der  richtige  Weg  ist, 
den  einen  Schmerz  durch  einen  anderen  ver- 
treiben  zu  wollen.  Wenn  man  auch,  wie  es 
Professor  Bruck  seinerzeit  vorschlug,  den  Aether- 
strahl  nur  mittelbar,  d.  h.  durch  Vorlage  eines  starken 
Wattebausches  auf  die  Kavitat  wirken  lasst,  ist  die 
starke  Kiilte  dennoch  sehr  schmerzhaft,  und  die 
Wirkung  bei  dem  schnellen  Verdunsten  so  voriiber- 
iibergehend,  dass  wohl  die  meisten  Kollegen  das 
Chloraethyl  in  dieser  Anwendung  verabschiedet 
haben. 
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Die  zweite  Methode,  die  sogenannte  Druck- 
anaesthesie,  ist  ja  so  oft  beschrieben  worden,  dass 
ich  wohl  kurz  dariiber  hinweggehen  kann.  Tatsache 
ist,  dass  sie  uns  unschatzbare  Dienste  leistet,  wenn 
wir  eine  Pulpadevitalisation  ohne  Arsen  vornehmen 
wollen,  da  sie  uns  nur  selten  und  dann  meist  bei 
zwei-  Oder  dreiwurzeligen  Zahnen  im  Stiche  lasst. 
Die  Anaesthesierung  des  Dentins  wird  uns  bei 
grossen  Kavitfiten  mit  Druck  vielleicht  gelingen,  ob 
aber  die  in  der  Niihe  gelegene  Pulpa  nicht  durch 
den  starken  und  ziemlich  lange  ausgeiibten  Druck 
und  die  Anwendung  von  Kokain-Adrenaiin  ge- 
schadigt  wird,  dariiber  wird  ja  jeder  Kollege  seine 
Erfahrungen  haben. 

Die  Erfahrungen  iiber  die  Injektions-Anaesthesie 
des  Dentins  sind  meines  Wissens  noch  nicht  ab- 
geschlossen,  und  auch  da  ist  es  noch  fraglich,  ob 
nicht  der  Zahnarzt  dem  Patienten  gegeniiber  die 
noch  zu  ertragenden  S'.hmerzen  eher  verantworten 
kann,  als  einen  darauffolgenden  Pulpentot  und  eine 
Qangriin  derselben.  Als  Hilfsmittel,  die  Devitali- 
sation  der  Pulpa  zu  erzielen,  ist  sie  wohl  allgemein 
zur  Anwendung  gekommen. 

Die  Kataphorese,  die  seinerzeit  aus  Amerika  her- 
iiberkam,  und  in  iiberschwenglicher  Weise  gelobt 
wurde,  ist  beinahe  ganz  aus  der  zahnarztlichen 
Praxis  versehwunden. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  iiber 
Anaesthesie  und  die  bisher  zur  Anwendung  ge- 
brachten  Mittel  ' will  ich  nun  auf  das  Praparat  zu 
sprechen  kommen,  iiber  welches  vor  Ilmen,  meine 
Herren,  zu  referieren  ich  die  Ehre  habe.. 

Vor  einigen  Monaten  wurde  ich  auf  das  Praparat, 
tvelches  der  Erfinder  resp.  die  Erfinderin,  eine 
Botanikerin  aus  Sofia,  nach  dreijahrigen  Versuchen 
zusammengestellt  hat,  aufmerksam  gemacht  und 
hr-.be,  da  man  mir  seine  anaesthesierende  Wirkung, 
besonders  bei  akuter  Pulpitis,  riihmte,  dasselbe  zu 
Versuchen  zunachst  in  dieser  Richtung  verwendet. 
Das  Praparat,  von  der  Erfinderin  „Dentolor“  ge- 
nannt,  ist  ein  schwarzes,  aromatisch  riechendes 
Kohlenpulver,  welches  in  Wasser  unlosslich  ist. 
Dasselbe  wird  durch  trockene  Destination  von 
Zellulbse  und  Tannenrinde  hergestellt.  Diese  beiden 
Substanzen  befinden  sich  in  einem  Metallzylinder 
mit  einem  dicht  schliessenden  Zylinderaufsatz,  der 
eine  nur  enge  Austrittsoffnung  besitzt  und  so  gross 
bemessen  ist,  dass  sein  Volume,n  samtliche  ent- 
wickelte  Case  aufzunehmen  vermag.  Die  ent- 
stehenden  Produkte  der  trockenen  Destination 
treibcn  die  Luft  aus,  und  dcr  Zylinderraum  erscheint 
mit  den  friiher  erwahnten  Destillationsgasen  ange- 
fiillt.  Lasst  man  nun  das  Gauze  abkiihlen  und  ge- 
raunie  Zeit  stehen,  so  nimmt  die  entstandene 
Pflanzenkohle  in  iliren  Poren  einen  betrachtlichen 
Teil  der  entstandenen  Destillationsgase  auf.  Die 
chemische  Analyse,  die  mit  dem  endgiiltigen  Pro- 
dukte vorgenommen  wurde,  ergibtr  Eine  ausser- 
ordentlich  porose  Pflanzenkohle,  verschicdene  Harze, 


Spuren  atherischer  Oele,  Terpine,  Terpineole  und 
Pine.  Sicher  ist,  dass  sich  in  dem  Praparate  resp. 
in  der  Kohle  resorbierte  Phenole  und  Kresole  in 
gasformigem  Zustand  befinden,  welche  aber,  ob- 
wohl  der  Chemiker  an  der  Analyse  ein  Jahr  lang 
arbeitete,  chemisch  nicht  mehr  nachgewiesen  werden 
konnten.  Zu  meiner  eigenen  Ueberzeugung  und 
Orientierung  liess  ich  von  einem  hervorragenden 
Chemiker  eine  neuerliche  Analyse  machen,  die  aber 
beziiglich  der  darin  enthaltenen  gasformigen  Stoffe, 
ein  ebenso  grosses  negatives  Resultat  ergab.  Die 
Bindung  ist  eine  so  feste,  dass  der  Dentolor  selbst 
nach  langem,  auch  jahrelangem  Liegen  von  seiner 
Wirkung  nichts  einbiisst  und  erst  nach  einem  neuer- 
lichen  Verbrennungsprozess  die  absorbierten  Be- 
standteile  verlore. 

Als  ich  daran  ging,  die  letzteren  auf  ihre  Wirk- 
samkeit  zu  priifen  und  zu  eruieren,  welches  eigent- 
lich  die  analgesierende  Substanz  sei,  stiess  ich  auf 
erhebliche  Schwierigkeiten.  Die  eingesehene  Lite- 
ratur  liess  mich  im  Stiche.  Die  Kohle  Selbst  konnte 
als  Analgetikum  nicht  in  Betracht  kommen.  Die 
Analgetika  sollen  die  von  den  sensiblen,  peripheren 
Nervenendigungen  ausgehenden  Schmerzen  be- 
seitigen,  d.  h.  die  Nervenendigungen  voriibergehend 
lahmen. 

Wenn  wir  uns  die  chemischen  und  physikalischen 
Eigenschaften  der  Kohle  vor  Augen  fiihren,  so 
wissen  wir,  dass  in  der  Materie  medica  fast  aus- 
schliesslich  die  Pflanzen-  oder  Holzkohle  verwendet 
wind.  Die  Eigenschaft  derselben,  namentlich  der 
trockenen,  frisch  gegliihten  und  gepulverten,  Gase  zu 
absorbieren  und  in  ihren  Poren  zu  verdichten,  macht 
sie  zu  einem . kraftigen  Desodorans  und  Desinfiziens. 
Sie  fand  bis  jetzt  ihre  Anwendung  in  der  Chirurgie 
als  Streupulver,  in  der  Zahnheilkunde  als  Grund- 
lage  fur  Zahnpulver,  die  bekannte  Lindenkohle. 
Ausser  dieser  letzteren  Verwendung  konnte  ich,  so- 
weit  mir  die  zahnarztliche  Literatur  zur  Verfiigung 
stand,  nur  einmal  ihrer  Erwahnung  finden,  und  zwar 
verwandte  sie  Dr.  Adolf  W i t z e 1 nach  seinem 
Lehrbuche  „Ueber  Pathologie  und  Therapie  der 
Pulpakrankheiten  des  Zahnes“  in  der  Weise,  dass 
er  die  Pulpahohle  mit  Kohlenpulver  anfiillte  und 
dieses  mit  Sublimat  trankte.  Wir  sehen  aus  diesem 
Versuche,  dass  Witzel  die  Eigenschaften  der 
Kohle,  zu  absorbieren,  zur  Behandlung  der  Pulpa- 
gangran  ausniitzte. 

Die  titherischen  Oele  wirken  nach  den.  Er- 
fahrungen zunachst  reizend  auf  die  Applikations- 
stelle,  und  es  ist  ihre  Wirkung  aus  dem  Gesichts- 
punkte  des  Gegenreizes  zu  erklaren. 

Die-  anderen  nachweisbaren  Bestandteile  des 
Praparates,  die  Harze,  Terpine,  Terpineole  und  Pine 
sind  kraftige  Antiseptika  und  Desinfizientia.  Was 
das  Terpentin  betrifft,  so  wurde  es  in  der  Zahnheil- 
kunde bisher  nur  als  Haemostatikum  verwendet.  Die 
im  Dentolor  enthaltenen  Pine,  wahrscheinHch  in 
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Form  von  Tannennadelol,  zeigen  als  atherische  Oele 
deren  charakteristische  Eigenschaften. 

Wie  sollen  wir  uns  aber  die  analgesierende 
Wirkung  des  Dentolors  erklaren? 

Ich  musste  annehmen,  dass  vornehmlich  die  in 
der  Kohle  resorbierten,  gasformigen  Destillations- 
produkte,  die,  wie  in  der  Analyse  erwahnt,  nicht 
naher  bestimmbar  sind,  aber  grosstenteils  in  die 
Gruppe  der  Phenole  und  Kreosole  gehoren  diirften, 
die  Analgesie  bewirken.  Tatsache  ist,  dass  wir  diese 
Case  sehr  wohl  von  dem  verwandten  Phenol,  der 
Karbolsaure  und  deni  Kreosot  unterscheiden  miissen, 
die  in  dem  Praparate  nicht  nachgewiesen  werden 
konnten  und  bei  ihrem  Vorhandensein  wohl 
schadigende  Bestandteile  dargestellt  hatten.  Die 
Kohle  wird  nun  entweder  selbst  durch  Wasser  oder 
Alkohol  angefeuchtet  oder  in  eine  an  und  fiir  sich 
feuchte  Zahnhohle  eingeschlossen.  Dort  nimmt  sie 
die  Feuchtigkeit  derselben  auf,  gibt  aber  die  resor- 
bierten Gase  ab,  die  frei  geworden,  jetzt  ihre  Wirk- 
samkeit  entfalten  konnen.  Diese  hier  entwickelte 
Theorie  ist  natiirlich  meine  personliche  Anschauung, 
es  wiirde  aber  von  Interesse  sein,  wenn  die  Herren 
Kollegen  ihrerseits  ihre  Meinung  liber  das  wirksame 
Agens  abgeben. 

Wir  haben  ja  ahnliche  Beispiele  schon  in  der 
Wirkung  des  Wasserstoff-Superoxydes,  welches 
durch  Abgabe  von  Sauerstoff  in  statu  nascendi  kraftig 
desinfizierend  und  angeblich  schmerzstillend  wirkt, 
wir  haben  das  Freiwerden  von  Gasen  bei  der  Be- 
handlung  der  Gangran  mit  Konigswasser  und 
Natrium-Superoxyd  und  schliesslich  bei  der 
Trikresol-Formalinmischung  gesehen. 

Nun  zu  meinen  Versuchen. 

Dieselben  erstrecken  sich  auf  Grund  der  Analyse 
in  erster  Linie  auf  die  Erprobung  der  Leistungs- 
fahigkeit  des  Dentolors  zur  Beseitigung  der 
Schmerzen  bei  Entziindungen  der  Pulpa.  Pulpitiden 
sind  wohl  in  keiner  Privatpraxis  so  haufig,  dass  sie 
uns  in  knapp  bemessener  Zeit  zahlreiches  Material 
liefern  konnten.  Ich  war  also  darauf  bedacht,  erstens 
viel  und  anderseitig  mantiigfaches  Material  zu 
sammeln.  Fiir  diese  meine  Zwecke  stellte  mir  der 
Vorstand  der  II.  chirurgischen  Abteilung  im  Kaiser- 
Franz-Josef-Ambulatorium  in  Wien,  Herr  Dr.  Ju- 
lius Sternberg,  das  genannte  Ambulatorium 
zur  Verfiigung,  wofiir  ich  demselben  an  dieser  Stelle 
meinen  ergebenen  Dank  sage.  Es  besuchen  durch- 
schnittlich  10  bis  20  Zahnkranke  taglich  behufs 
Extraktion  das  Ambulatorium,  und  so  hatte  ich  Ge- 
legenheit,  mir  unter  den  zur  Extraktion  bestimmten 
Fallen  die  fiir  meine  Studien  geeignetsten  auszu- 
wahlen.  Es  kamen  etwas  iiber  300  Falle  — der  ein- 
facheren  Rechnung  halber  nehme  ich  nur  300  an  — 
zur  Behandlung,  und  zwar  Falle  von  Pulpitis  acuta, 
a.  h.  Falle,  die  erst  ein  bis  zwei  Tage  alt  waren, 
ferner  solche  von  Pulpitis  chronica,  wo  die  Schmer- 
zen auf  acht  Tage  bis  einen  Monat  zuriickreichten, 
und  schliesslich  solche  Pulpitiden,  welche  bereits 


auf  das  Periodontium  iibergegriffen  hatten,  bei 
welchen  also  der  Zahn  stark  druckenmpiindlich  war. 
Den  Hauptwert  legte  ich  auf  die  Falle  der  beiden 
ersten  Arten,  denn  die  Patienten  kamen  hilfesuchend 
und  wollten  von  ihren  heftigen  Schmerzen  sofort 
befreit  sein.  Ich  hatte  zwei  Wege,  die  ich  ein- 
schlagen  konnte:  die  kariose  Zahnhohle  auszu- 
trocknen,  das  Dentolor  auf  Watte  einzulegen  und 
mit  Fletcher  zu  schliessen,  oder  das  Dentolor  auf 
Watte  ohne  Verschluss  in  den  Zahn  zu  bringen. 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  schlug  ich  den  ersten 
Weg  ein,  da  ich  das  Trockenlegen  der  Kavitat 
bevorzugte  und  noch  nach  Tagen  die  Wirkung 
beobachten  wollte,  andererseits  versuchte  ich  auch 
auf  dem  anderen  Wege  zum  Ziele  zu  gelangen.  Auch 
dort,  wo  die  Wattebauschchen  in  der  Hohle  ohne 
Verschluss  verblieben,  war  die  Wirkung  noch  nach 
Tagen  zu  konstatieren. 

Die  Patienten  wurden  nach  der  Behandlung  mit 
dem  Bescheide  entlassen,  nach  24  Stunden  wieder- 
zukommen  und  wurclen  dann  abermals  in  grosseren 
Intervallen  bis  zu  14  Tagen  wiederbestellt. 

Es  ergabeti  sich  folgende  Resultate,  die  ich  zur 
besseren  Uebersicht  schematisch  zu  ordnen  mir  er- 
laubt  habe: 


Art  der  Krankheit: 

Pulp. 

acut. 

Pulp. 

chron. 

Perio- 

don- 

titis 

Falle 

184 

41 

77 

Sofortige  Schmerzlosigkeit 

168 

38 

40 

Nach  5 — 10  Minuten 

16 

3 

11 

Nach  1 — 2 Stunden 

— 

! — 

17 

Beobachtg.  nach  24  Stunden: 

Andauernde  Schmerzlosigkeit 

142 

30 

7 

Bestehende  Schmerzen 

10 

7 

— 

Geringe  Besserung 

— 

— 

20 

Nach  zweiter  Einlage: 

Schmerzlosigkeit 

3 

5 

— 

Erfolglos 

7 

2 

25 

[Extr.] 

Beobachtung  nach  8 Tagen: 

Schmerzlosigkeit 

120 

8 

— 

Bestehende  Schmerzen 

— 

— 

— 

Beobachtung  nach  14  Tagen: 

Schmerzlosigkeit 

102 

21 

— 

Geringe  Besserung 

— 

— 

8 

Erfolglos 

— 

4 

6 

[Extr.] 

[Extr.) 

Aus  den  Versuchen  ergibt  sich,  dass  das 
Patientenmaterial  wohl  nicht  durchwegs  zuverlassig 
war,  indem  durchschnittlich  nur  etwas  mehr  als 
50  Prozent  die  vierzehntagige  — ich  mochte  sagen 
Inkubationsfrist  — einhielten,  immerhin  lassen  sich 
doch  ganz  gewichtige  Schliisse  aus  dem  Resultat 
der  Versuche  ziehen. 
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Klar  geht  daraus  hervor,  dass  die  Einlage  in 
fast  alien  Fallen  — die  Falle  von  Periodontitis  aus- 
genomnien  — ein  sofortiges  Aufhdren  der  Schmerzen 
hervorrief,  ein  Fortschritt,  den  ich  gegeniiber  den 
bisherigen  Mitteln  besonders  hervorheben  will. 

Der  andauernde  Erfolg  zeigte  sich  besonders  in 
den  ganz  akuten  Fallen,  aber  nicht  weniger  bei  den 
etwas  veralteten.  Wir  haben  von  184  Fallen  akuter 
Entziindung,  die  zur  Beobachtung  karnen,  nach 
24  Stunden  142  wiedergesehen,  und  die  Patienten 
gaben  iibereinstimmend  an,  wiihrend  dieser  Zeit 
keine  Schmerzen  gehabt  zu  haben.  Nach  14  Tagen 
meldeten  sich  zur  Kontrolle  noch  immer  iiber  die 
Hiilfte  der  Patienten,  welche  erklarten,  in  deni 
ganzen  Intervall  schtnerzfrei  gewesen  zu  sein. 

Bei  den  nicht  ganz  frischen  Fallen  sehen  wir  von 
41  Fallen  ungefahr  zwei  Drittel  nach  14  Tagen  ohne 
Schmerzen,  wahrend  ein  Sechstel  der  Falle  trotz 
wiederholter  Einlage  von  den  Schmerzen  nicht  be- 
freit  wurde.  Es  scheinen  hier  eben  schon  Vorgange 
im  Pulpagewebe  mitgespielt  zu  haben,  welche  die 
Beteiligung  des  Periodontiums  zweifellos  erscheinen 
lassen  und  eigentlich  zur  dritten  Qruppe  der  Falle 
gehoren. 

Sehen  wir  hier  schon,  dass  bei  einem  Drittel  der 
Falle  das  Dentolor  erst  nach  langerer  Einwirkung 
seine  Schuldigkeit  tat,  so  finden  wir  schon  nach 
24  Stunden  einen  Abfall  mit  beinahe  50  Prozent  und 
nach  acht  Tagen  eine  verhaltnismiissig  geringe  Zahl 
der  Falle,  wo  die  Schmerzen  ausblieben.  Die 
gunstige  Wirkung  im  letzteren  Falle  kann  ich  mir 
eben  nur  so  erklaren,  dass  das  Praparat  antiputride 
und  desinfizierende  Eigenschaften  entwickelte. 

Wenn  ich  die  Resultate,  die  ich  aus  der  An- 
wendung  des  Dentolors  auf  die  irritierte  und  ent- 
ziindete  Pulpa  erhielt,  resiimiere,  muss  ich  objektiv 
konstatieren,  dass  es  ganz  gute  Erfolge  gezeitigt 
hat,  und  die  iiberwiegende  Mehrzahl  der  Patienten 
von  ihren  qualenden  Schmerzen  sofort  befreit  wurde. 

Durch  diese  Erfolge  angeregt,  ging  ich  daran, 
in  der  Privatpraxis  — denn  das  Ambulatorium  als 
ein  rein  chirurgisches  stand  mir  bei  den  weiteren 
Versuchen  nicht  mehr  zur  Verfiigung  — die  Ein- 
wirkung des  Dentolors  auf  die  Zahnsubstanz  selbst 
zu  priifen.  Allerdings  machte  mir  anfangs  die  Farbe 
und  Form  desselben  Schwierigkeiten,  denn  der  erste 
Gedanke  bei  einem  Kohlenpulver  ist  ja  der,  ob 
denn  keine  Verfarbung  und  Impragnierung  der  Den- 
tinkanalchen  eintrete.  Schon  der  erste  Versuch 
Hess  mich  erkennen,  dass  das  Kohlenpulver  sich 
durch  gewohnliches  Wasser,  besser  durch  Alkohol 
aus  der  Hohle  auswaschen  liess,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen.  Ich  beschrankte  meine  Versuche  nicht 
bloss  auf  die  Falle  von  ausgesprochen  sensiblem 
Dentin,  sondern  auf  jede  etwas  grossere  Kavitat, 
deren  Ausbohren  oder  Exkavieren  dem  Patienten 
Schmerzen  bereitete. 

Es  karnen  50  Falle  von  ausgesprochen  stark 


sensiblem  Dentin  und  70  Falle  geringerer  Empiind- 
lichkeit  zur  Untersuchung. 

Unter  den  ersteren  befanden  sich  zehn  keil- 
formige  Defekte,  22  Falle  von  Halskaries,  darunter 
vier  von  hochgradiger  Sensibilitat  und  von  den 
tibrigen  Defekten  an  den  Approximalflachen  und 
Kauflachen  der  Zahne.  Die  Zahne,  die  in  Behand- 
lung  karnen,  waren  zum  grossten  Teile  unter  den 
sechs  einwurzeligen  ausgewahlt,  deren  Zahnbein  ja 
erfahrungsgemass  immer  grossere  Sensibilitat  zeigt. 
Die  Anwendung  des  Dentolors  bestand  darin,  dass 
in  41  Fallen  unter  Kofferdam  die  Kavitat  zuerst  mit 
Alkohol  und  Warmluft  ausgetrocknet  wurde  und  erst, 
als  trotz  Gebrauchs  von  neuen,  scharfen  Bohrern 
und  gescharften  Exkavatoren  die  Sensibilitat  nur 
urn  weniges  herunterging,  legte  ich  ein  mit  Alkohol 
befeuchtetes  und  in  Dentolor  getauchtes  Watte- 
bauschchen  ein.  Ich  begann  anfangs  fiinf  Minuten 
nach  der  Einlage,  dann  in  immer  kiirzeren  Pausen 
zu  exkavieren,  bis  ich  schliesslich  unmittelbar  nach 
der  Applikation  den  Bohrer  in  Tatigkeit  setzte,  ohne 
einen  Unterschied  in  der  giinstigen  Wirkung  zu 
finden.  In  38  von  50  Fallen  konnte  ich  vollstiindig 
schmerzlos  exkavieren.  In  5 Fallen  musste  ich  das 
Dentolor  zweimal  applizieren,  in  3 Fallen  verschloss 
ich  es  auf  24  Stunden  mit  Fletcher,  worauf  es 
prompt  wirkte.  In  den  iibrigen  4 Fallen  gelang  mir 
eine  nur  teilweise  Anaesthesie.  Es  waren  dies  aber 
keineswegs  Falle,  wo  Speichelzutritt  vorlag  und 
etwa  die  Wirkung  vereitelte,  denn  ich  betone  noch- 
mals,  dass  die  Feuchtigkeit  eher  ein  Vorteil  ist,  und 
ich,  wie  vorhin  erwahnt,  das  Dentolor  in  Kombination 
mit  Alkohol  anwende.  Diesem  erstaunlichen  Erfolg 
stand  ich  anfangs  um  so  skeptischer  gegeniiber,  als 
ja  gerade  in  unserem  Fache  Mittel  auf  Mittel  auf 
den  Markt  geworfen  und  schliesslich  als  unzulanglich 
ad  acta  gelegt  wird.  Ich  will  auch  nicht  zwingende 
Schliisse  aus  diesen  50  Fallen  ziehen,  denn  ich  ge- 
denke  die  Versuche  fortzusetzen  und  an  vielen 
hundert  Fallen  zu  erproben.  Jedenfalls  sind  die  Er- 
folge klar,  und  es  verlohnt  sich  der  Miihe,  den  Ver- 
such damit  zu  machen. 

Ich  mochte  mir  noch  erlauben,  einige  der  ekla- 
tantesten  Falle  herauszugreifen,  um  den  Herren 
Kollegen  den  Erfolg  gleichsam  aus  dem  Munde  des 
Patienten  zu  demonstrieren. 

Fall  1:  I.  B.,  25  Jahre,  unterer  abgestockter 

Molar  mit  blossgelegtem  Dentin,  sollte  behufs 
Ueberkronung  abgeschliffen  werden.  Da  sich  das 
Dentin  als  hochst  sensibel  erwies,  legte  ich  unter 
Kofferdam  Dentolor  auf.  Nach  zwei  Minuten  war 
bereits  das  Schleifen  ohne  Schmerzen  moglich.  Nach 
einiger  Zeit  trat  wieder  etwas  Empfindlichkeit  auf. 
Abermaliges  Anlegen  von  Kofferdam  und  Wieder- 
holung  der  Dentolor-Auflage.  Nach  einer  Minute 
Wartezeit  konnte  der  Schliff  vollkommen  zu  Ende 
gefiihrt  werden. 

Fall  2:  Herr  I.  L.,  26  Jahre,  Kaufmann.  Oberer 
linker  Molar  II.  Pulpitis  acuta.  Behufs  Arseneinlage 
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Exkavieren  ties  zerstorten  Dentins.  Der  Patient 
ist  derart  empfindlich  und  ungebardig,  dass  das 
Arbeiten  ganz  unmoglich  gemacht  wird.  Ich  mache 
eine  Einlage  mit  Karbolsaure  unter  Kofferdam  ohne 
Wirkung.  Da  die  Schmerzen  andauern,  lege  ich 
Validol  mit  Kokainkristallen  ein,  ohne  die  geringste 
Linderung  dem  Patienten  zu  bringen.  Schliesslich 
wird  mit  gewarmtem  Alkohol  Dentolor  eingelegt. 
Kaum  ist  die  Einlage  in  der  Kavittit,  so  fragt  mich 
der  Patient:  „Was  haben  Sie  mir  jetzt  eingelegt? 
Ich  spare  absolut  keinen  Schmerz."  Ich  konnte 
jetzt  ohne  weiteres  exkavieren  und  Arsen  einlegen. 

Fall  3:  Herr  K.  A.,  Lehrer,  19  Jahre.  Incis.  I. 
Mit  grosser  mesialer,  bis  nahe  an  die  Pulpa  reichen- 
der  Kavittit.  Patient,  dem  vorher  einige  riickwartige 
Zahne  ohne  Schmerzausserung  gefiillt  worden  waren, 
klagt  bei  der  ersten  Beriihrung  mit  dem  Bohrer 
trotz  Kofferdam  und  Trockenlegung  liber  Starke 
Empfindlichkeit.  Die  Einlagen  mit  Karbolsiiure 
bleiben  ohne  Erfolg.  Nach  Einlage  von  Dentolor 
ein  verbliiffendes  Verschwinden  des  Schmerzes.  Der 
Zahn  wurde  fertig  exkaviert  und  mit  Fletcheriiber- 
kappung  der  Pulpa  gefiillt. 

Fall  4:  Herr  T.,  35  Jahre.  Unt.  Caninus  rechts. 
Eine  ziemlich  tiefgehende  Approxirnalkavitat  ist 
wegen  sensiblen  Dentins  schmerzlos  nicht  zu  ex- 
kavieren. Auf  Einlage  von  Dentolor  wird  der 
Patient,  der  friiher  beim  Exkavieren  sehr  unruhig 
war,  zusehends  ruhiger  und  bis  auf  ganz  gering- 
fiigige  Empfindlichkeit  ist  das  Arbeiten  anstandslos 
zu  Ende  gefiihrt  worden. 

Fall  5:  F.  P.,  10  Jahre.  Schulknabe.  Oberer 

Molar  1.  Es  bestehen  rasende  Schmerzen,  so  dass 
dem  Kinde  die  Tranen  aus  den  Augen  stiirzen.  So- 
fortige  Einlage  von  Dentolor.  Die  Schmerzen 
sistieren  fast  augenblicklich.  Der  Knabe,  der  sehr 
angstlich  war  und  eine  zahnarztliche  Behandlung 
noch  nie  mitmachte,  lasst  sich  ruhig  Kofferdam  an- 
legen  und  die  Hohle  wird  bis  zur  Pulpa  schmerzlos 
exkaviert.  (Arseneinlage.) 

Fall  6:  Frau  L.,  45  Jahre.  Alle  unteren  Inzi- 

sivi,  Eckzahne  und  Pramolaren  zeigen  keilformige 
Defekte.  Der  rechte  Pramolar  I zeigt  einen  keil- 
formigen  Defekt,  der  durch  eine  Halsklammer  stark 
erweicht  ist.  Die  Dame,  an  und  fur  sich  sehr  sen- 
sibel,  schreit  beim  Exkavieren  direkt  laut  auf.  Ein 
Versuch  der  Applikation  von  Chlorathyl  nach  Walter 
B r u c k muss  wegen  der  Kalteempfindlichkeit  des 
Zahnes  und  der  gesteigerten  Schmerzen  unterbrochen 
werden.  Eine  zweimalige  Einlage  von  Dentolor 
lasst  den  Defekt  ganz  schmerzlos  exkavieren. 

Diese  sechs  Falle  lassen  die  Anwendung  des 
Dentolors  bei  der  Mannigfaltigkeit  derselben  gut  er- 
kennen  und  wirken  wohl  instruktiver  als  ein  Zahien- 
gewimmel  und  Prozentsatzberechnungen. 

Was  nun  die  iibrigen  70  Falle  betrifft,  in  denen 
ich  das  Mittel  zur  Anwendung  brachte,  nahm  ich 
auch  hier  darauf  Bedacht,  bei  den  verschiedensten 
Kavitaten,  bukkaleti,  approximalen  und  zentralen, 


bei  der  Vorbereitung  der  lebenden  Zahnstiimpfe,  und 
in  Fallen  von  oberflachlicher  oder  profunder  Karies 
das  Mittel  zu  applizieren.  Ich  fand,  dass  in  90  Pro- 
zent  der  Falle  ein  guter  Erfolg  erzielt  wurde.  Der- 
selbe  trat  auch  dort  ein,  wo  ein  Anlegen  von  Koffer- 
dam wegen  der  Kleinheit  der  Kavitiit  oder  der  Un- 
zuganglichkeit  derselben  iiberfliissig,  respektive  un- 
moglich  war,  und  bloss  mit  Gaze  und  Zellstoffwatte 
trockengelegt  wurde.  In  keinem  einzigen  Falle 
konnte  ich  eine  Rotung  oder  gar  Entziindung  der 
Schleimhiiute  wahrnehmen.  Auch  nach  Wochen 
traten  keine  Reizungen  des  Pulpagewebes  auf,  und 
dort,  wo  Metallfullungen  aus  Amalgam,  Gold  oder 
Inlays  gelegt  wurden,  habe  ich  auch  nach  langerer 
Beobachtung  Temperaturempfindlichkeit  nicht  kon- 
statieren  konnen.  Es  ware  freilich  interessant,  die 
Versuche  in  der  Richtung  auszudehnen,  ob  das  Den- 
tolor imstande  ist,  eine  bloss  irritierte  Pulpa  auszu- 
heilen,  obwohl  mit  mir  die  meisten  Kollegen  diesen 
Versuchen  misstrauisch  gegeniiberstehen  werden. 

Meine  bisherige  Aufgabe  war  es  nur,  die  anal- 
gesierenden  Eigenschaften  des  Dentolors  nachzu- 
weisen  und  die  Anregung  zu  allgemeinen  Versuchen 
zu  geben.  Nach  meiner  Ueberzeugung  waren  bei 
den  gewissenhaft  durchgefiihrten  Versuchen  Irr- 
tiimer  beziiglich  der  Wirksamkeit  ausgeschlossen, 
und  es  eriibrigt  wohl  nur  noch,  die  Versuche  an  einer 
grosseren  Anzahl  von  Fallen  fortzusetzen. 

L i t e r a t u r : 

Bernatzik-Vogl,  Lehrbuch  der  Pharmako- 
logie. 

Frof.  Dr.  Julius  Scheff,  Handbuch  der  Zahn- 
heilkunde. 

Dr.  G r e v e , Heilmittellehre  fiir  Zahnarzte. 

Dr.  Adolph  Witzel,  Kompendium  der  Patho- 
logie  und  Therapie  der  Pulpakrankheiten  des 
Zahnes. 

Jahrbucher  von  Schmid  t. 

Deutsche  Vierteljahrsschrift  fiir  Zahnheilkunde. 
Oesterreichisch-Ungarische  Vierteljahrsschrift  fiir 
Zahnheilkunde. 

Oesterreichische  Zeitschrift  fiir  Stomatologie. 

Diskussion  : 

In  der  folgenden  Diskussion  sprach  zunachst 
Herr  Dr.  Hentze,  Kiel. 

Dr.  Hentze:  Ich  fiihre  die  anaesthesierende 
Wirkung  des  Dentolor  durchaus  nicht  auf  die  An- 
wesenheit  von  Phenolen  oder  Kresolen  zuriick,  ja 
ich  wiirde  deren  Beimischung  durchaus  nicht  fiir 
giinstig  halten.  Die  Wirkung  beruht  rein  auf  der 
Wirkung  atherischer  Oele,  der  Terpine,  Terpineole 
und  Pine.  Andererseits  wissen  wir  aus  der  alten 
Zahnheilkunde,  dass  nur  die  Harze  sowohl  anaesthe- 
sierend  wie  karieshemmend  wirken.  Die  friiheren 
Zahnarzte,  denen  noch  keine  Bohrmaschine  und 
scharfe  Instrumente  zur  Verfiigung  standen,  haben 
stets  die  kariosen  Massen  des  erkrankten  Zahnes  bei 
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cier  Arbeit  mit  Harzen  impragniert  und  zum  Schluss, 
vor  der  Fiillung,  die  praparierte  Iiohle  mit  Harzen 
iiberzogen. 

Michel:  Ich  kann  dem  Herrn  Vortragenden 
nicht  beipflichten,  wenn  er  eine  so  grosse  Scheu 
vor  deni  Aetherspray  (Anaesthyl)  an  den  Tag  legt; 
bei  richtiger  Anwendung  (zuerst  Bespritzen  der 
apikalen  Qegend  und  langsarn  von  hier  aus 
vorriicken  gegen  die  Kavitat)  gelingt  es 

meistens,  dass  man  vollstandig  schmerzlos 

exkavieren  und  bohren  kann.  Das,  was 
Kollege  Wolf  als  Nachteil  anfiihrt,  das  rasche 


Abblassen  der  Unempfindlichkeit,  halte  ich  fiir  einen 
besonderen  Vorteil,  da  man  dadurch  gemahnt  wird 
die  Pulpa  mehr  zu  respektieren  und  es  bei  haufiger 
Anwendung  von  anderen  langer  wirkenden  Dentin- 
anaesthetika  wohl  noch  ofter  vorkommen  wird,  dass 
man  die  Pulpa  verletzt,  wahrend  bei  rasch  nach- 
lassender  Wirkung  man  stets  wieder  kontrollieren 
kann,  ob  man  in  Pulpanahe  arbeitet. 

Als  niichster  Vortragender  erhiilt  Ilerr  Herr- 
mann, Halle,  das  Wort. 


Erfahrungen  und  Erfolge  des  Plombierens  nach  vierzig= 
jahriger  Tatigkeit  in  der  Praxis. 

Dr.  Herrmann  sen.,  Halle  a.  S. 


Gewiss  eine  ziemliche  Spanne  Zeit,  und  wenn 
man  fleissig  war  und  die  Augen  recht  aufgemacht, 
so  hat  man  manches  sehen  und  manches  lernen 
konnen. 

Meine  ersten  Studien  datieren  aus  der  Zeit  von 
iiber  vierzig  Jahren.  Mein  erster  Lehrer  war  Prof. 
Albrecht  in  Berlin,  ein  Mann  mit  vielem  Fleiss 
und  vielem  Eifer.  Die  Zahnheilkunde  steckte  da- 
mals  noch  in  den  Kinderschuhen.  Plombieren  wurde 
damals  noch  wenig  geiibt  und  meist  auch  primitiv 
ausgefiihrt.  Wurzelbchandlung  und  Wurzelfiillung 
wurde  damals  fast  gar  nicht  gemacht.  Jedoch  gab 
es  in  Berlin  rnehrere  hervorragende  Plombeure,  so 
z.  B.  Abbot,  Sylvester,  Grohnwald, 
S u e r s e n u.  a.,  die  mit  den  einfachsten  Mitteln, 
ohne  Kofferdam  Grosses  leisteten,  besonders  in 
Goldfiillungen.  Man  konnte  da  wahre  Kunstwerke 
von  Kuppelfiillungen  sehen. 

Die  Zeiten  nahmen  ihren  Lauf,  das  Bediirfnis, 
die  Zahne  zu  erhalten,  wurde  ein  grosseres. 
Wahrend  das  Plombieren  nur  in  den  vornehmsten 
und  besten  Kreisen  geiibt  wurde,  neigten  immer 
weitere  Kreise  dem  Interesse  ftir  das  Konservieren 
der  Zahne  zu.  Die  Erfolge  des  Plombierens  waren 
sehr  oft  sehr  zweifelhafte  und  besonders,  wenn  es 
sich  um  Zahne  mit  freiliegendem  Nerv  oder  kranken 
Wurzeln  handelte,  und  Parulis  und  Zahnfleischfisteln 
waren  an  der  Tagesordnung;  selbstverstandlich  in- 
folge  der  mangelnaften  Wurzelbehandlung.  Man 
suchte  nach  Griinden  dieser  Erschcinungen,  die  denn 
auch  schwer  zu  finden  waren,  weil  man  von  Asepsis 
oder  Infektion  keine  Ahnung  hatte.  Die  Aufklarung 
kam  erst  spater,  nachdem  L y s t e r seine  welt- 
erschiitternde  Erfindung  gemacht  hatte.  Es  wurde 
nun  zunachst  mit  Kreosot  oder  Karboisiiure  ge- 
arbeitet,  ehe  man  die  noch  viel  starker  desinfizieren- 
den  Mittel  kannte. 


Einiger  Erfolg  zeigte  sich  dann  auch  schon,  je- 
doch war  man  mit  den  Wurzelfiillungen  immer  noch 
wenig  geiibt.  Eine  gauze  Zeit  lang  suchte  man 
kranke  Pulpen  zu  konservieren,  man  suchte  sie  aus- 
zuheilen  und  zu  iiberkappen.  Eine  Zeit  lang  be- 
handelte  man  nach  Baurae  die  Pulpen  mit  Borax; 
man  hatte  dann  gepokelte  Pulpen.  Spater  suchte 
man  eine  geiitzte  Pulpa  hermetisch  mit  einrotiertem 
Zinn  zu  verschliessen  nach  Herbst.  Ich  stehe 
alien  diesen  Methoden  skeptisch  gegeniiber.  Ich 
glaube,  dass  nur  in  seltenen  Ausnahmefallen  eine 
iiberkappte  Pulpa  erhalten  bleibt. 

In  dieser  Anschauung  wurde  ich  denn  auch  be- 
starkt  und  vertrete  sie  jetzt  noch,  als  ich  Anfang  der 
achtziger  Jahre  meine  Studien  in  Amenka  machte. 
Ich  studierte  am  Pensylvania  College  und  am 
Newyork  College.  Ich  arbeitete  unter  Pierce, 
Litsch,  Frank  Abbot,  Atkinson,  Heiz- 
mann,  Boedecker,  Quin  sly  u.  a.  Auch 
hier  wurde  meine  Ansicht  bestatigt;  man  iiberdeckte 
hochstens  einen  frisch  freigelegten,  gesunden  Nerv 
mit  Chlorzink-Zement  oder  Fletcher  Artificial  Dentin. 
Sonst  aber  in  alien  Fallen  wurde  der  Nerv  ver- 
nichtet  und  die  Wurzel  gefiillt,  gewohnlich  mit 
Zinnfolie  oder  Gold. 

Nach  meiner  Rtickkehr  von  Amerika  wurden  in 
Deutschland  verschiedene  Methoden  im  Laufe  der 
Jahre  geiibt.  Man  fiillte  die  Wurzeln  mit  verschie- 
denen  antiseptischen  Pasten,  man  amputierte  die 
kranke  Pulpa  bis  auf  die  Wurzelstiimpfe  nach 
W i t z e 1 , man  verschloss  die  frischgeatzte  Pulpa 
mit  Zinnfolie,  die  aufrotiert  wurde  nach  Herbst. 
Doch  habe  ich  von  diesen  Methoden  wenig  Erfolge 
gesehen. 

Seinerzeit  veranstaltete  Herhst  einen  Rota- 
tionsfiillkurs  unter  Hesse  in  Leipzig,  an  dem  ich 
auch  teilnahm.  Ich  gab  mich  selbst  in  die  Behand- 
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lung  von  Herb  st,  welcher  mir  einen  linkseitigen 
oberen  zweiten  Molar,  distalwarts,  den  Nerv  an 
einem  Tage  kauterisierte  und  am  folgenden  Tage 
mit  Zinnfolie  den  absterbenden  Nerv  zurotierte  und 
auch  sofort  die  Kavitat  mit  Amalgam  schloss.  Es 
stellten  sich  aber  recht  bald  die  furchtbarsten 
Schmerzen  ein,  und  ich  musste  mir  sofort  von 
meinem  Assistenten  die  Fiillung  entfernen  lassen, 
und  es  fanden  sich  unter  der  rotierten  Zinnfolie 
stinkende,  zerfallene  Wurzelstiimpfe.  Nachdem  ich 
nun  diese  Methode  an  meinem  eigenen  Leibe  ver- 
sucht  hatte,  habe  ich  sie  nie  wieder  geiibt. 

Alle  diese  Methoden  habe  ich  mit  grossem  Fleiss 
im  Laufe  der  langen  Jahre  versucht.  Keine  war 
vollkommen.  Prof.  Sachs  sagte  seinerzeit:  „Es 
ist  am  besten,  sich  mit  der  Behandlung  der  Nerven 
nicht  einzulassen,  sondern  zu  kauterisieren  und  die 
Wurzeln  sorgfaltig  zu  fiillen,  womit  ist  ganz  gieich.“ 
Die  meisten  Sympathien  hatte  er  fiir  Guttapercha. 
Auch  das  ist  nicht  richtig. 

Nach  meiner  Meinung  und  langjahrigen  Erfahrung 
lasst  sich  eine  Wurzel  nur  sicher  und  zugleich  mit 
dem  besten  Erfolg  mit  Zement  fiillen.  Zuerst  bin 
ich  durch  A.  Witzel  und  durch  Schneider  fn 
Erlangen  aufmerksam  geworden.  Witzel  spritzte 
Wurzeln  mit  Zahnfleischfisteln  mit  einer  sehr  diinnen 
Chlorzinkzementlosung  durch  das  Foramen  bis  zum 
Ausgang  der  Fistel  aus,  Schneider  legte  zuerst 
Zement  unter  bei  diinnwandigen  Zahnen. 

Darauf  baute  ich  nun  meine  Erfahrungen  auf. 
Ich  stehe  jetzt  auf  dem  Standpunkte,  nach  jahre- 
langer  Erfahrung  und  Uebung,  dass  eine  sichere 
Wurzelfullung  nur  mit  diinnem  Zement  gemacht 
werden  kann,  jedoch  kommt  es  viel  auf  die  Mani- 
pulation an,  wie  es  gemacht  wird.  Namlich,  nach- 
dem die  Wurzeln  sorgfaltig  gereinigt  und  aseptisch 
gemacht  sind,  ist  eine  perfekte  Wurzelfullung  nur 
moglich,  indem  man  je  nach  der  Weite  des  Wurzel- 
kanals  einige  Faden  Watte  um  die  Spitze  einer 
Sonde  wickelt,  dieses  in  diinnes  Zement  taucht  und 
so  in  die  Wurzel  einbringt.  Nachdem  man  die  mit 
Zement  getrankte  Watte  in  der  Wurzel  haften  lasst, 
die  Sonde  zuriickzieht,  in  Wasser  oder  Vaseline 
taucht  und  immer  wieder  nachstopft  bis  die  Spitze 
erreicht  ist,  was  sich  gewohnlich  durch  eine  kleine 
Etnpfindung  bemerkbar  macht.  Natiirlich  je  nach 
der  Zahl  der  Wurzelkanale  muss  in  jedem  dasselbe 
Manover  angewendet  werden,  bis  auch  die  Kavitat 
mit  Zement  zum  Teil  ausgefiillt  und  in  dieses 
Zement,  Amalgam  oder  Gold  bis  zur  Oberflache  ein- 
gestopft  und  geglattet  wird.  Ich  lege  fast  bei  alien 
Hohlen  Zement  unter  und  habe  dadurch  verschiedene 
Vorteile.  Erstens  werden  alle  Plomben  mit  Zemcut- 
unterlage  leichter  vertragen  und  der  Zahn  wird  me- 
nials verfarbt. 

Zweitens,  besonders  bei  Amalgamfiillungen,  hat 
man  den  Vorteil,  dass  man  nur  die  Oberflache  mit 
Amalgam  zu  fiillen  braucht,  welches  man  in  der 
Zementoberflache  verstopft.  Da  es  nun  noch  kein 


Amalgam  gibt,  welches  sein  Volumen  gar  nicht  ver- 
anderte,  so  ist  Zement  doch  das  Material,  welches 
sein  Volumen  vielleicht  gar  nicht  verandert,  denn 
das  beweisen  die  sauberen  Porzellanplomben,  welche 
mit  Zement  befestigt  werden;  so  wird  auch  das 
Amalgam  durch  das  Zement  in  seiner  Fonnver- 
anderung  beeinflusst. 

Dr.  Pondstone  von  der  Northwestern  Uni- 
versity Dental  School  hielt  1907  einen  Vortrag  fiber 
Zement  und  beweist  durch  Experimente  wie  Zement 
bis  zu  einem  V ooo  Zoll  die  kleinsten  Liicken  der 
Wurzelkanale  ausfiille.  Dr.  C.  Edmund  Kells, 
New  Orleans,  schreibt  im  Item  of  Interest:  Chlor- 
zinkzement  hat  er  30  Jahre  zur  Wurzelfullung  ver- 
wendet  und  ist  von  keinem  anderen  Material  iiber- 
troffen.  Es  hartet,  ohne  zu  schrumpfen,  ist  stark 
antiseptisch.  Er  hat  nach  zwanzig  Jahren  Gelegen- 
heit  gehabt,  eine  mit  Zement  gefiillte  Wurzel  zu 
cffnen  und  hat  gefunden,  dass  die  Fiillung  ganz  un- 
veriindert  war.  Deutsche  Zahnheilkunde  in  Vor- 
tragen  von  Professor  Witzel,  Heft  4/5,  Seite  39. 

Beitrage  zur  Behandlung  erkrankter  Zahne  mit 
besonderer  Beriicksichtigung  der  Aanatoinie  und 
Pathologie  der  Wurzelkanale  von  Privatdozent 
Dr.  Guido  Fischer,  Greifswald.  Am  besten 
diirfte  sich  zum  Fiillen  der  Wurzelkanale  erne  diinn- 
angeriihrte  Zinkoxydpaste  eignen,  und  zwar  aus 
folgenden  Griinden:  Sie  lasst  sich  mit  jedem  Anti- 
septikum  vermischen,  ist  bequem  einfiihrbar,  fiillt 
den  Hohlraum  des  Kanals  solide  aus,  wirkt  je  nach 
der  Intensivitat  des  komponierten  Desinfiziens  anti- 
septisch,  kann  als  weichbleibende  oder  erhiirtende 
Paste  eingelegt  werden,  je  nachdem  man  die  be- 
kannte  Fletcherfliissigkeit  weglasst  oder  zusetzt 
und  schliesslich  ist  sie  leicht  entfernbar. 

Professor  Dr.  Jung  schreibt  in  der  Deutschen 
Zahnarztlichen  Zeitung  im  September  1908:  Ueber 
die  Nachteile  der  Wurzelbehandlung  mit  Trikresol 
und  Formalin.  Bei  der  Behandlung  eines  wichtigen 
Augenzahnes  stellt  sich  bedeutende  Entziindung  mit 
Nekrose  der  Alveole  und  Verlust  von  grossen 
Stiicken  derselben  ein. 

Professor  Dr.  Korner  schreibt  als  Reklame 
fiir  die  Dr.  S ch  e u e r ’ s Praparate:  „Ihre  Trikresol- 
Formalinpaste  gibt  ideal  glanzende  Erfolge."  Leider 
kann  ich  in  vielen  Fallen  das  Gegenteil  beweisen. 

Professor  Dr.  Mayrhofer,  Innsbruck,  Zahn- 
arztliche  Rundschau  Nummer  7:  Prinzipien  einer 
rationellen  Therapie  der  Pulpagangran  und  ihrer 
haufigen  Folgezustande,  1909,  Seite  41,  schreibt: 
Es  erscheint  zwecklos  einen  Zahn  fiir  eine  Reilie 
von  Wochen  mit  einer  provisorischen  Einlage  zu 
versehen,  um  ihn  erst  dann,  wenn  er  sich  diese  Zeit 
hindurch  reaktionslos  verhalten  hat,  mit  einer  Dauer- 
fiillung  zu  versehen,  wie  dies  die  derzeit  geltende 
Lehre  verlangt.  Man  kann  im  Gegenteil  mit  ziem- 
licher  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  nach  dieser 
Probezeit  der  schon  steril  gewesene  Wurzelkanal 
wieder  infiziert  ist. 
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Seite  80:  Der  Titel  eines  Dauerantiseptikurris 
ist  gar  vielen  Arzneistoffen  verliehen  worden,  man 
ist  bei  der  Verleihung  dieses  Titels  aber  nicht  sehr 
wahlerisch  vorgegangen,  niemals  wurde  sie  von 
einer  bakteriologischen  Nachprufung  abhangig  ge- 
macht.  Es  liegen  daher  auch  keine  Untersuchungen 
vor,  welche  von  den  bisher  als  „Dauerantiseptika“ 
in  den  Wurzelkanalen  deponierten  Medikamenten 
wirklich  dauernd  im  Kanal  liegen  bleiben  und 
dauernd  antiseptisch  wirken.  Mayrhofer  emp- 
fiehlt  den  Perubalsam. 

Ferner  schreibt  derselbe:  Bei  der  so  beliebten 
Bausch’chen  Methode,  wo  ein  in  Trikresol- 
Formalin  getauchter  Wattepfropf  liber  den  Kanal- 
inhalt  gelegt  wird,  findet  so  gut  wie  gar  keine 
Sterilisation  des  Wurzelinhaltes  statt,  ebensowenig 
wird  nach  M.  bei  der  Amputationsinethode  der  Pulpa- 
stumpf  durch  aufgelegte  Paste  sterilisiert  und 
mumifiziert. 

Dr.  G.  Preiswerk:  Die  Behandlung  septischer 
Wurzelkanale.  Deutsche  Monatsschrift  fiir  Zahn- 
heilkunde,  November  1908,  Seite  856:  Er  stellt  sich 
einen  Brei  aus  Zinkoxyd  her.  Dieser  Brei  wird  mit 
der  watteumwickelten  Nadel  aufgenommen  und  da- 
mit  der  Kanal  ausgestopft.  Ueber  diese  Einlage 
wird  nun  gemeinhin  Kollodiumwatte  oder  im  besten 
Falle  Guttapercha  gelegt.  Er  verwendet  auch  ge- 
legentlich  Chinosol,  definitiv  aber  Metallstifte. 

Dr.  James  Truman,  Philadelphia:  Dental 
Cosmos,  August  1907:  „Pathologischer  Sinn  notig.“ 
Spricht  in  seiner  Abhandlung  iiber  inhumane  Be- 
handlung von  seiten  des  Zahnarztes,  indem  derselbe 
bei  dem  Plombieren  zu  viel  gesunde  Zahnsubstanz 
opfert.  Diese  kann  durch  Zeinent  gestiitzt  werden. 

Dr.  B r o s i u s : Archiv  fiir  Zahnheilkunde, 

Dezember  1908.  „Atnalgam  und  seine  erfolgreiche 
Bearbeitung“.  Empfiehlt  ahnlich  wie  ich  bei  Amal- 
gam die  Zementunterlage,  indem  er  schreibt:  Der 
Zementkern  dient  aber  auch  wie  kein  anderes 
Material  zur  Kriiftigung  eines  schwachen  Zahnes. 
Den  Kern  kann  man  erst  erharten  lassen,  um  neue 
Unterschnitte  zu  gewinnen,  oder  man  stopft  das 
Amalgam  in  das  weiche  Zement.  Konservatismus, 
das  Ideal  bei  Briickenarbeiten  von  Fred.  A.  P e e s o , 
D.D.S.,  Philadelphia,  Archiv  f.  Zahnheilkunde,  Nr.  1, 
Januar  1909,  Seite  7 und  8.  Es  ist  hier  die  Rede 
von  einer  der  merkwiirdigsten  Heilungen  einer  losen 
Eckzahnwurzel,  die  zum  Befestigen  einer  Briicke 
durchaus  notig  war.  Auf  dieser  chronisch  kranken 
Wurzel  wurde.  mit  Zement  die  Briicke  befestigt. 
Nach  langerer  Zeit  zeigte  sich  die  Wurzel  wieder 
fest  und  vollstandig  ausgeheilt. 

Ich  meine,  das  Zement  ist  die  Ursache  zur  Aus- 
heilung  dieser  Wurzel  gewesen,  ganz  so  wie  meine 
Wurzelfiillungen  zeigen. 

Deutsche  Monatsschrift,  1909,  Heft  II,  Seite  159: 
Frohmann  kritisiert  die  Dr.  Baumgarten- 
sche  Arbeit  uber  Mikroorganismen  der  Mundhohle 
(Oesterreich-Ungarische  Vierteljahrsschrift  fiir  Zahn- 


heilkunde, 1908,  Heft  2)  indem  er  sagt:  Wurde  sich 
die  zahnarztliche  Welt  den  hiiufigen  Befund  von 
Sporen  in  gangranosen  Pulpen,  wie  er  sowohl  von 
diesen  wie  von  anderen  Autoren  angegeben  ist  — 
iiberhaupt  die  bakteriologischen  Tatsachen  besser 
vor  Augen  halten,  so  wiirden  Entgleisungen  wie  die 
Therapie  durch  Noah’s  Pasten  oder  neuerdings 
durch  Formalin-Trikresol  unmoglich  sein.  Denn  es 
ist  ausgeschlossen,  dass  durch  irgendein  Heilmittel 
oder  eine  einmalige  Einlage  so  kompliziert  gebaute 
Gebilde,  wie  eine  Pulpakammer  und  ein  Wurzel- 
kanal  sterilisiert  werden. 

Nach  jahrelanger  Erfahrung  und  Uebung  kann  ich 
wohl  mit  Recht  behaupten,-  dass  Zement  eins  der 
schatzenswertesten  und  erfolgreichsten  Fiilluugs- 
materiale  ist,  mit  dem  man  bei  richtiger  Anwendung 
auch  in  den  verzweifeltesten  Fallen  noch  helt'en 
kann.  Total  zerstorte,  selbst  wurzelkranke  Zahre 
konnen  mit  Zement  noch  Jahr  und  Tag  erhaltcn 
werden.  Lose  Wurzeln  konnen  durch  Zement- 
fiillungen  wieder  fest  werden  und  zu  Stiitzen  fur 
Briicken  oder  Stiftzahne  dienen.  Misserfolge  sind 
fast  ganz  ausgeschlossen,  nur  in  ganz  einzelnen 
Fallen  tritt  eine  kleine  Reaktion  ein,  die  aber  bald 
voriibergeht,  auch  nicht  wiederkehrt,  sobald  man 
iiberzeugt  ist,  dass  die  Wurzel  desinfiziert  und  sorg- 
fiiltig  bis  in  die  aussersten  Spitzen  mit  Zement  ge- 
fiillt  ist. 

Die  ganze  Kunst  liegt  in  dem  Einbringen  des 
Zementes  in  die  aussersten  Wurzelspitzen,  wovon 
denn  auch  der  sichere  Erfolg  abhiingt.  Ohne  ein 
paar  Faden  Watte  wird  man  nie  die  Wurzelspitze 
erreichen.  Die  Watte  haftet  an  den  Wanden  des 
Wurzelkanals,  so  dass  man  bei  dem  Herausziehen 
der  Sonde  niemals  die  ganze  Ftillung  wieder  her- 
auszieht  und  leicht  nachstopfen  kann. 

Wie  ich  mir  den  auffallenden  Erfolg  erklaren  soil, 
bin  ich  noch  nicht  in  der  Lage,  denn  ein  in  dieser 
Weise  behandelter  Zahn  kommt  nie  zur  Extraktion, 
man  hat  also  gar  keine  Gelegenheit,  die  Objekte 
mikroskopisch  zu  untersuchen. 

Die  Hauptsache  ist  aber  doch  der  Erfolg.  Ich 
denke  mir  diese  auffallenden  Tatsachen  folgender- 
massen:  Jedenfalls  hat  das  Chlorzink,  welches  mit 
dem  Zinkoxyd  angerlihrt  wird,  die  Eigenschaft,  alle 
aerobe  und  anaerobe  Mikroorganismen  zu  vcr- 
nichten  oder  zum  mindesten  unschadlich  zu  machen. 

Die  frliher  so  haufigen  Zahnfleischfisteln  sind  bei 
dieser  Methode  ganz  verschwunden.  Ich  glaube, 
dass  jedes  Zement  fiir  diese  Zwecke  zu  gebrauchen 
ist,  auch  das  vorherige  Antiseptikum  nach  Belieben 
anzuwenden  ist.  Jedenfalls  ist  es  wesentlich,  ein 
Zement  anzuwenden,  was  nicht  zu  sehr  klebt.  Ich 
verwende  als  vorheriges  Antiseptikum  Chinosol,  was 
meiner  Ansicht  nach  viel  zu  wenig  gewiirdigt  wird 
und  als  Wurzelfiillung  Victoria-Cement  of  London. 

Das  Resultat  wiirde  nun  sein,  dass  ich  den  aus- 
giebigsten  Gebrauch  von  Zement  mit  gutem  Ge- 
wissen  empfehlen  kann,  sowohl  als  bestes  Materia! 
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zum  Wurzelfiillen,  als  auch  als  Unterlage  fiir  viele 
Plombenarten,  Gold,  Amalgam,  Porzellan  etc.  Ich 
wiirde  mich  freuen,  wenn  meine  Erfahrungen  von 
vielen  Seiten  besttitigt  wiirden. 

Resumes: 

Erfalirungen  mid  Erfolge  des  Plombierens  nach 
vierzigjahriger  Tatigkeit  in  der  Praxis. 

Herrmann  sen.,  Halle  a.  S. 

Eine  kurze  Geschichte  iiber  den  Stand  des  Plom- 
bierens vor  40  Jahren.  Beobachtungen  iiber  die  ver- 
schiedenen  Methoden  und  Erfolge  von  hervor- 
ragenden  Zahnarzten. 

Die  Schliisse,  die  Verfasser  daraus  gezogen  hat, 
und  was  er  daraus  gelernt  hat. 

Die  Methode  des  Verfassers  durch  den  aus- 
giebigsten  Gebrauch  des  Zementes  und  die  glanzen- 
den  Erfolge. 

Experiences  and  success  in  stopping  after  40  years 
practice. 

Herrmann  sen.,  Halle  a.  S. 

A short  history  of  the  condition  of  stopping 
40  years  ago.  Observations  on  the  different  methods 
and  successes  of  celebrated  dentists. 

The  conclusions  which  the  author  has  drawn,  and 
what  he  has  learnt  from  them. 

The  method  of  the  author  as  to  the  most  profitable 
use  of  cement  and  his  brilliant  successes. 

Experiences  et  succes  des  obturations  apres  une 
activite  pratique  de  quarante  ans. 

Herrmann  sen.,  Halle  a.  S. 

Une  petite  histoire  de  l’etat  du  plombage  il  y 
a 40  ans.  Observations  sur  les  differentes  methodes 
et  les  succes  des  medecins-dentaires  renommes. 

Les  conclusions  que  l'auteur  en  a tirees  et  ce  qu’il 
en  a appris. 

La  methode  de  l’auteur  par  l’emploi  abondant 
du  ciment  et  les  brillants  succes. 

Diskussion  : 

Lehmann  : Die  Eigenschaft  des  Zements  in 
konservierender  Beziehung  darf  nicht  unterschatzt 
werden.  Wenn  auch  das  Zement  der  Abnutzung 
unterliegt,  so  zeigen  sich  doch  die  konservierenden 
Eigcnschaften  dadurch,  dass  die  unterste  Schicht 
sehr  widerstandsfahig,  sekundare  Karies  meist  ver- 
mieden  wird.  Dieser  Umstand  macht  auch  die 
Porzellan-  und  Goldgussfiillung  wertvoll,  sie  zeigt 
— tadellose  Arbeit  vorausgesetzt  — die  Vereinigung 
einer  massiven  Oberfltiche  mit  einer  schiitzenden 
Unterfiillung.  — Jedenfalls  soil  der  Zement  nicht, 
wie  in  den  letzten  Jahren  der  Fall,  als  mangelhaftes 
Eiillungsmaterial  bezeichnet  werden,  da  er  in  der 
richtigen  Weise  und  am  richtigen  Platz  angewandt, 
insbesondere  in  Verbindung  mit  massiver  Ober- 


flachenfiillung  sehr  konservierenden  Charakter  auf 
die  Zahnsubstanz  ausiibt. 

Dr.  Block,  Beuthen  O.-S.,  wiinscht  vom  Vor- 
tragenden  aus  seiner  40  jahrigen  Erfahrung  zu  horen, 
wie  sich  Zahne,  deren  Nerv  getotet  worden  und 
deren  Wurzelkaniile  kunstgerecht  antiseptisch  ge- 
fiillt  worden  sind,  verhalten,  ob  sie  auf  die  Dauer 
im  Kiefer  festsitzen  bleiben  oder  heraustreten.  Diese 
Frage  ist  fiir  den  Dauerwert  von  Briicken  wegen 
der  Festigkeit  der  Briickenpfeiler. 

Michel:  Ich  mochte  dem  Herrn  Vortragenden 
entgegnen,  dass  eine  solide  Wurzelfiillung,  ob 
Zement  oder  Metall,  vom  Standpunkte  unserer 
heutigen  Kenntnisse  aus  zu  widerraten  ist.  Denn 
trotz  sorgfaltigster  Behandlung  ist  man  dfter  ge- 
zwungen,  einen  schon  gefiillten  Wurzelkanal  wieder 
zu  eroffnen  und  das  ist  bei  einer  solchen  Wurzel- 
fiillung  ein  Ding  der  Unmoglichkeit,  da  die  Gefahr 
des  Durchbohrens  allzunahe  liegt.  Eine  leicht  aus- 
zuriiumende  Paste,  und  wenn  es  absolut  not- 
wendig  ist.  Watte  zu  gebrauchen,  so  mochte  ich 
Kohlenwatte  oder  noch  besser  Glaswolle  mit  irgend- 
einer  Paste  gemengt,  empfehlen.  Als  weiterer  Nach- 
teil  der  diinn  angeriihrten  Zementwurzelfiillung  ist 
die  Porositat  anzusehen.  und  v/er  schon  einmal  solche 
Zahnwurzelfiillung  durch  Sprengen  des  Zahnes  ge- 
rochen,  der  ist,  glaube  ich,  bekehrt  von  der  Ansicht, 
dass  Zement  ein  empfehlenswertes  Wurzelfiillmittel 
vorstellt. 

Dr.  Silbermann,  Wiimersdorf-Berlin:  Im 

Anschluss  an  die  Worte  von  Professor  Michel  von 
der  Kombination  von  Sublimat  und  Zement  mochte 
ich  mir  die  Anfrage  erlauben,  ob  der  Vortragende 
Erfahrungen  hat  mit  Thymol-Sublimat.  Oft  treten 
Schmerzen  auf,  die  nur  voriibergehend  sind,  oft 
langer  anhaltende  Beschwerden,  die  selbst  nicht 
aufhoren,  wenn  die  Ftillung  entfernt  und  erneut 
Wurzelbehandlung  gemacht  wird.  Es  ware  inter- 
essant,  dariiber  weitere  Auslassungen  zu  horen. 

Dr.  Hentze  : Die  Sublimateinlagen  in  Wurzel- 
kanale  bewirkten  stets  eine  griine  Verfiirbung  der 
Ziihne. 

Lehmann:  Bei  dem  Thema  der  Wurzel- 
behandlung wollen  und  sollen  wir  unser  Augenmerk 
auf  die  Falle  von  Misserfolgen  richten,  bei  denen 
die  Unmoglichkeit  des  Sondierens  der  Wurzelkanale 
die  Ursache  bildet.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  solche 
Falle  tatsachlich  zuweilen  jeder  konservierenden  Be- 
handlung trotzen  und  die  Extraktion  zeigt  die 
anatomisch-komplizierten  Verhaltnisse  der  Wurzel. 
Es  ware  eben  hier  lediglich  die  Rontgenaufnahme 
vor  jeder  Wurzelbehandlung  am  Platze. 

Jedenfalls  konnen  uns  die  Misserfolge  manchen 
Eingerzeig  geben,  der  hoffentlich  im  Laufe  der  Zeit 
auch  bei  diesen  verzweifelten  Fallen  in  konser- 
vierendem  Sinne  zum  Ziele  fiihrt. 

Dr.  Brodsky,  Kiew:  Wenn  wir  einen  Zahn 
mit  noch  lebender,  aber  entziindeter  Pulpa  be- 
handeln,  so  ist  als  bestes  die  vollstfindige  Exstir- 
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pation  der  Pulpa  berechnet.  Es  ist  aber  alien  Prak- 
tikern  bekannt,  dass  dieses  Ideal  in  vielen  Fallen 
nicht  ausfiihrbar  ist  (in  verkriimmten,  verzweigten, 
verkalkten  usw.  Kanalen).  In  solchen  Fallen  geniigt 
es  aber  vollkommen,  wenn  wir  nur  den  nachsten 
Teil  der  Pulpareste  aus  den  Kanalen  ausbohren. 
Zu  diesem  Zweck  erachte  ich  als  bestes  Instrument 
ein  feines  Beutelrock’ sches  Instrument,  mit 
welchem  wir  ohne  Qewalt  an  den  nachsten  Teil  der 
Pulpahohle  des  Wurzelkanals  herankommen.  Ist 
dieses  gemacht,  so  komme  ich  noch  mehrmals  mit 
einem  der  mumifizierenden  Mittel  mit  etwas  Watte 
auf  einer  Sonde  hinein.  Die  letzten  zwei  Jahre 
brauchte  ich  fast  bestandig  dazu  Formalin-Trikresol. 
Dieses  .Mittel  wirkt  dabei  auch  als  blutstillendes  aus- 
gezeichnet  und  ist  sehr  wertvoll.  Nachdem  wir 
noch  mit  Alkohol  ausgewaschen  und  gut  ausgetrock- 
net  haben,  kbnnen  wir  ruhig  plombieren;  hierbei 
aber  miissen  wir  noch  dafiir  sorgen,  dass  die  erste 
Portion  des  Materials  nicht  noch  bis  zu  den  ge- 


bliebenen  und  fiihlbareu  Pulparesten  gelangt  und 
hineindringt.  Ich  brauche  dazu  nur  ein  Stiickchen 
Guttapercha,  keine  Pasta.  Ueber  dieses  Verfahren 
kann  man  viel  sprechen,  aber  ich  behalte  mir  vor, 
uber  dieses  Thema  auf  dem  nachsten  Kongress  in 
Russland  in  der  Stadt  Kiew  im  Juli  1910  zu  re- 
ferieren. 

Herrmann.  Halle  (Schlusswort) : Ich  bin  nicht 
recht  verstanden;  ich  meine,  man  braucht  zu  dem 
Zement  gar  kein  Antiseptikum  zuzusetzen,  das  Ze- 
ment  erfiillt  seinen  Zweck  ohne  Zusatz.  Es  kommt 
nur  darauf  an,  dass  die  Wurzel  sorgfaltig  gefullt 
wird  und  ein  Misserfolg  ist  ausgeschlossen.  Wesent- 
lich  ist  es,  das  diinne  Zement  mit  einigen  Faden 
Watte  einzubringen. 

Der  Vorsitzende  begriisst  Herrn  Prof.  Dr.  Francis 
Jean,  den  Delegierten  des  franzosischen  Kultus- 
ministeriums,  mit  herzlichen  Worten  und  erteilt  ihm 
das  Wort  zu  seinem  Vortrag. 


Contributions  a la  therapeutique  de  la  carie  au  4°  Degre 

des  dents  adultes. 

Prof.  Francis  Jean,  Paris. 


La  bibliographie  considerable  qui  traite  de  cette 
question  prouve  que  c'est  un  des  sujets  qui  ont 
le  plus  occupe  les  dentistes  du  monde  entier.  Le 
traitement  des  dents  carriees  a pulpe  morte  a sou- 
leve  bien  des  discussions  et  fait  naitre  diverses 
methodes  de  traitement. 

Aussi  voit-on  tous  les  j'ours  i'arsenal  therapeu- 
tique S'augmenter  d'un  nouveau  medicament.  On 
reqoit  le  nouveau  venu  avec  enthousiasme,  on  lui 
fait  meme  occuper  la  place  d'honneur  dans  le  traite- 
ment si  bien  que  trop  souvent  on  neglige  les  moyens 
physiques  et  mecaniques  qui  assurent  exclusivement 
la  partie  la  plus  essentielle  du  traitement.  Pour 
nous  les  moyens  mecaniques  (curetage  et  nettoyage) 
physiques  (air  chaud)  sont  les  elements  indispen- 
sables  au  succes  du  traitement. 

Fn  ce  qui  concerne  Faction  mecanique  disons 
avec  Miller  que,  pour  un  operateur  habile  ayant 
su  debarrasser  le  canal  de  tous  les  debris  necroses 
sans  en  refouler  a travers  Fapex,  tout  antiseptique 
est  bon. 

On  fait  souvent  d'un  traitement  simple  un  tra- 
vail complique  et  alors  le  malade  comme  l’ope- 
rateur,  las  de  nombreuses  seances  abandonnent  le 
traitement. 

II  peut  s’en  suivre  des  complications  facheuses 
pour  le  patient,  et  la  dent  est  necessairement  vouee 
a sa  perte.  Le  rernede  in-extremis  est  applique 
finaletnent  rnais,  dans  ce  cas,  il  faut  avouer  qu’on 
a prive  le  client  d'un  organe  qui  aurait  pu  lui  rendre 


de  reels  services  pendant  tres  longtemps.  Avant 
que  le  malade  ne  se  decide  a la  perte  de  sa  dent, 
il  a souvent  traverse  l’etape  des  accidents  plus  ou 
moins  graves  qui  accompagne  une  carie  du  4 0 degre 
negligee. 

Ces  complications  pour  les  rappeler  sont  de  trois 
sortes: 

1°  Peridentaire  par  retentissement  sur  le 
ligament  alveo-dentaire  par  periodontite  suppuration, 
necrose,  abces,  fistule. 

2°Accidentdevoisinage,  adenite,  adeno 
phlegmon,  sinusite  et  fistule  cutanee. 

3°  Complications  nerveuses,  constric- 
tion des  machoires,  nevralgies,  tics  faciaux,  troubles 
de  la  vue  et  d’apres  des  observations  toutes  recentes 
retentissement  sur  les  tissus  cutanes:  Ie  cuir  chevelu 
(pelade). 

Quels  sont  les  moyens  therapeutiques  des  di- 
verses methodes? 

Presque  tous  les  practiciens  estiment  avec  juste 
raison  qu’il  faut  debarrasser  le  canal  ou  les  canaux 
de  la  dent  malade  des  residus  septiques  qu'ils  con- 
tiennent,  ensuite,  en  faire  la  sterilisation  a l'aide 
de  medicaments  antiseptiques  appropries:  acide 
phenique,  creosote,  thymol,  lysol,  formol  etc.  En 
ecartant  ceux  qui  sont  susceptibles  de  colorer  les 
tissus  dentaires. 

Tous  les  precedes  tendent  au  meme  but  et  en- 
gagent  surtout  a une  circonspection  telle  que  la 
lenteur  du  traitement  est  precisement  a notre  avis 


428 


dans  la  majorite  des  cas  la  cause  d’echecs  on  tout 
au  moins  de  complications  parfois  tenaces.  Gene- 
ralement  on  entreprend  le  traitement  avec  une  telle 
crainte  que  la  lenteur  des  methodes  les  plus  sou- 
vent  preconisees  rappellent  en  quelque  sorte  le 
role  des  petits  cotons  d’ancienne  memoire.  Dans 
la  plupart  des  livres  classiques  et  des  communi- 
cations, sauf  de  tres  rares  exceptions  se  rencontrent 
les  memes  recommandations. 

L’historique  de  cette  question  a ete  maintes  fois 
tracee  magistralement  et  il  serait  fastidieux  pour 
exprimer  des  principes  personnels  dans  1’espece 
d'infliger  a ceux  de  nos  confreres  qui  voudront  bien 
s’arreter  a nos  raisons  1’expose  d’un  travail  qui  en 
somme  ne  serait  par  ses  repititions  bibliographiques 
que  d’un  interet  tres  secondaire.  De  plus,  la  crainte 
de  passer  sous  silence  sans  le  vouloir  tel  ou  tel 
auteur  que  nous  pourrions  ne  pas  connaitre,  nous 
invite  a ne  citer  personne,  mais  a esquisser  rapide- 
ment  le  traitement  mis  en  pratique  par  tous  ceux 
dont  nous  connaissons  les  methodes. 

La  grande  majorite  des  praticiens  se  contente 
apres  une  intervention  tres  sommaire  de  tenir  l’or- 
gane  malade  en  observation,  puis,  apres  une  serie 
de  pansements  avec  de  l’ouate  espaces  de  quelques 
jours  a quelques  semaines  se  deciaent  a pratiquer 
l’obturation  temporaire  a la  gutta. 

D’autres  recommandent  surtout  de  ne  fermer  que 
tres  legerement  ces  cavites  pour  donner  issue  aux 
gaz  et  aux  liquides  septiques  et  surtout  pour  y 
empecher  l'introduction  de  debris  alimentaires. 

Certains  confreres  sont  d’avis  de  laisser  apres 
nettoyage  sommaire  la  dent  debouchee  pendant 
quelques  jours  avant  le  premier  pansement  anti- 
septique,  recommandent  meme  aux  patients  de  pra- 
tiquer la  succion  avec  la  langue  dans  l’espoir  sans 
doute  d’evacuer  les  dechets  pathogenes  dont  ils  se 
inefient.  C’est  ce  dernier  mode  de  faire  qui  a 
piobablement  donnee  l’idee  de  la  methode  aspira- 
trice  recemment  preconisee  et  sur  laquelle  il  n’est 
pas  encore  permis  d’emettre  une  opinion. 

Les  partisans  de  l’obturation  immediate  apres 
antiseptie  extemporanee  sont  rares;  beaucoup  plus 
rares  sont  les  partisans  du  pansement  occlusif. 

Somme  toutes  les  methodes  sont  tres  nombreuses 
et  chacune  a ses  moyens  favoris.  Les  resultats 
qu’elles  peuvent  procurer  sont  dus  plutot  a la  com- 
petence du  praticien  qu’au  terrain  sur  lequel  il 
opere,  qui  est  en  rapport  avec  un  contingent  d’ele- 
ments  plus  ou  moins  favorables.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  n’est  pas  de  methode  qui  ne  soit 
tributaire  de  l'antiseptie  gardant  ses  droits  en  raison 
de  ses  vertus  scientifiques  peremptoires.  La  preuve 
en  est  dans  le  nombre  immense  des  antiseptiques 
medicamenteux  dont  on  fait  usage. 

Les  moyens  chimiques:  acide  sulfurique,  potas- 
sium ont  leurs  partisan^. 

L'agent  physique  par  excellence,  l’air  surchauffe 
devrait  etre  place  en  tete  de  la  liste  et  me  semble 


un  peu  trop  delaisse,  car  souvent  on  n’en  parle 
qu’incidemment. 

Dans  la  pratique,  la  classification  de  la  carie  au 
4 0 degre  est  insuffisante,  bon  nombre  de  praticiens 
l’ont  demontre.  Il  n’y  a pas  de  subdivision  propre- 
ment  dite.  Sous  le  nom  de  carie  du  4°  degre,  on 
comprend  communement  la  dent  a pulpe  devitalisee 
„dent  morte“  ou  avec  ou  sans  reaction  inflamma- 
toire,  avec  ou  sans  lesion  consecutive. 

L’expression  „dent  morte“  est  impropre.  Evi- 
demment  c’est  une  infirmite  pour  une  dent  que  de 
ne  plus  posseder  sa  pulpe,  mais  en  realite  la  dent 
a conserve  sa  vitalite  ligamenteuse  indispensable. 
S'il  en  etait  autrement,  la  dent  serait  un  corps 
etranger  qui  serait  rapidement  expulse.  Nous  ne 
pousserons  pas  l’extravagance  jusqu'a  dire  que  la 
pulpe  devient  un  organe  inutile  a partir  d’un  certain 
age,  mais  il  faut  admettre  que  sa  disparition  a une 
certaine  epoque  chez  l’adulte  ne  compromet  pas 
sensiblement  la  fonction  de  l’organe,  elle  diminue 
sans  doute  la  valeur  physiologique  de  sa  classifica- 
tion. La  dent  affaiblie  par  cette  suppression  de 
l’organe  central  necessite  dans  ces  conditions  les 
soins  les  plus  attentifs  pour  la  reussite  du  traitement 
conservateur. 

Pour  nous,  la  dent  a pulpe  devitalisee.  quel 
qu’en  soit  l’etiologie  est  le  resultat  d’un  processus 
morbide  qui  passe  par  diverses  periodes  dont  il 
faut  tirer  partie. 

Classification. 

Nous  emprunterons  a la  medecine  generate  les 
termes:  „froid“  „chaud“  et  nous  ajouterons  un  etat 
intermediaire  que  nous  tiommerons  „tiede“. 

§ 1 Periode  froide.  Opacite  de  1’organe 
plus  ou  moins  marquee  ou  nulle.  Chez  les  enfants, 
chez  les  personnes  jeunes,  i’opacite  est  plus  pro- 
noncee  que  chez  les  personnes  agees  dont  la  pulpe 
est  tres  reduite  et  la  dentine  plus  compacte.  Les  sub- 
stances organiques  croissant  au  detriment  des  ma- 
tieres  inorganiques.  L’insensibilite  de  la  dentine 
est  un  symptome  caracteristique  de  la  destruction 
de  la  pulpe  qui  ne  se  presente  plus  que  sous  l'aspect 
d’une  masse  putrilagineuse,  infecte  laissant  souvent 
s’echapper  des  gaz  d’une  odeur  repoussante:  les 
symptomes  douloureux  peuvent  manquer  ou  etre 
peu  marques  suivant  l’anciennete  et  le  degre  de  la 
mortification  pulpaire. 

Aucune  reaction  a la  percussion.  Reagit  sou- 
vent sous  l’influence  thermique.  La  mastication 
n'est  pas  entravee. 

Nous  rangeons  aussi  dans  cette  categorie  les 
dents  a fistules  chroniques. 

§ 2.  Periode  tiede.  Etat  intermediaire 
precedant  ou  suivant  les  accidents  aigus.  Douleurs 
nocturnes.  La  dent  est  plus  ou  moins  douloureuse 
a la  percussion,  l'effort  masticatoire  est  gene.  La 
dent  est  legerement  mobile,  moins  douloureuse  aux 
actions  thermiques  que  dans  la  periode  precedente. 
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Les  gencives  sont  legerement  indurees  et  congesti- 
onnees.  C’est  l’etat  de  la  fluxion  en  formation  ou 
a son  declin.  Une  fistule  existe  quelquefois,  les 
regions  avoisinantes  peuvent  etre  oedematiees. 

§ 3.  Periode  chaude.  La  dent  a depasse 
sou  engrainement  coronnaire  normal,  elle  est  dou- 
loureuse,  mobile,  n’est  plus  sensible  aux  change- 
merits  thermiques.  Abces  en  cours  ou  en  formation. 
Tumefaction  des  regions  avoisinantes,  douleurs 
lancinantes,  suppuration  alveolaire  ou  fistulaire,  plus 
ou  moins  profuse.  Cet  etat  indique  une  phase  aigue. 

Nous  ne  voulons  pas  critiquer  les  classifications 
connues,  elles  se  basent  surtout  sur  des  lesions 
anatomo-pathologiques  de  la  membrane  radiculaire 
qui,  cliniquement,  se  laisse  distinguer  difficilement. 

Ainsi,  il  serait  mal  aise  de  differencier  d’apres 
les  symptomes  subjectifs  et  objectifs  une  „perio- 
dontite  aigue,  marginale“  dune  „periodontite  aigue 
apicale“;  une  „periodontite  aigue  diffuse11  dune 
„periodontite  aigue  circonscrite11  etc. 

Comme  la  base  du  traitement  est  la  meme  dans 
les  differents  cas  que  nous  rencontrons,  nous  croyons 
pratique  la  simplification  que  nous  donnons  a la 
classification  tenant  compte  des  difterentes  phases 
par  lesquelles  peut  passer  une  carie  du  4°  degre. 

Therapeutique. 

C'est  le  point  le  plus  important  et  qui  merite 
toute  notre  attention.  Pour  arriver  a des  resultats 
capables  d’encourager  le  practicien  a etre  avant 
tout  partisan  de  la  methode  conservatrice,  dans 
la  pratique  nous  nous  efforpons  de  diminuer  le 
nornbre  des  seances. 

1°  Periode  f r o i d e.  Quand  le  malade  se 
presente  avec  sa  dent  dans  la  premiere  periode  (ou 
periode  froide)  nous  commenqons  par  le  nettoyage 
a fond  de  la  cavite  cariee.  Preparation  complete 
et  minutieuse  des  canaux  a laide  de  rugine,  fraise, 
tire-nerfs  et  beutelrocks.  Des  sondes  barbelees 
d'abord,  des  alesoires  gradues  ensuite  pour  elargir 
les  canaux  jusqu’a  l’apex  devront  exclusivement 
etre  employes  jusqu'au  contact  du  tissu  solide  et  cela 
proportionnellement  a la  grosseur  des  racines.  Au 
cours  de  cette  succession  d’operations,  faire  de  tres 
frequentes  et  abondantes  irrigations  a l’eau  bouillie 
sterilisee  additionnee  de  1/io  d’eau  oxygenee  a 12 
volumes. 

Apres  le  nettoyage  complet  seulement  nous 
placons  la  digue  qui  jusque  la  serait  plutot  un 
obstacle  a la  reussite  du  traitement  comme  nous 
le  comprenons;  attendu  que  le  role  mecanique  ne 
peut  etre  eificace  si  Ton  procede  a sec,  surtout  a 
partir  du  moment  de  penetration  dans  les  canaux. 
Nous  sechons  ensuite  a l’air  chaud  a 120  degres 
(centigrades)  jusqu'a  ce  que  l’effet  s’en  fasse  sentir 
au  malade. 

Nous  insistons  particulierement  sur  la  necessity 
de  prolonger  les  insufflations  d’air  chaud,  le  passage 
dune  pointe  metallique  portee  au  rouge  etant  in- 


suffisant.  Pendant  la  premiere  partie  de  ce  passage 
d’air  chaud,  nous  obtenons  un  asechement  de  l’organe 
traite,  la  prolongation  et  la  duree  du  passage  nous 
assurant  seul  que  la  sterilisation  a obtenir  est  com- 
plete. De  meme  que  dans  les  sterilisations  a 1 etuve 
on  a un  effet  efficace  que  quand  on  a laisse  durer 
i'operation  un  temps  minimum. 

Introduire  ensuite  des  meches  humectees  de 
formyl,  geranie  de  preference,  retirer  cette  meche 
et  renouveler  quelques  insufflations  a air  chaud. 

Obturation  immediate  des  canaux  avec  des  cones 
de  guttapercha  trempes  dans  une  solution  de  chloro- 
forme  saturee  d’aristol.  Les  cones  de  gutta  que 
nous  emploierons  seront  prepares  a l’avance  et  de 
forme  conique,  ils  epouseront  ainsi  la  forme  des 
canaux  qui  ne  sont  pas  quadrangulaires,  ce  qui  nous 
fait  repousser  les  quadriculaires  du  commerce.  Le 
durcissement  des  cones  de  gutta  dans  les  canaux, 
durcissement  favorite  par  1’aristol  est  un  gros  avan- 
tage  et  ce  medicament  avec  ses  45  a 50%  d’iode 
en  contient  tres  suffisamment  pour  maintenir  une 
aseptie  complete. 

Obturation  definitive  de  la  cavite  coronnnaire 
ru  choix  de  l’operateur  suivant  l’importance  de  la 
cavite,  son  siege  et  sa  solidite. 

2°  Periode  tiede.  Meme  mode  operatoire 
que  precedemment.  Toutefois  agir  avec  menage- 
merit  vue  la  sensibilite  possible  de  l’organe.  Mettre 
la  dent  en  observation  avec  de  la  gutta  pour  proteger 
une  meche  de  pansement.  Mettre  la  dent  a I’epreuve 
24  ou  48  heures;  apres  ce  delai,  obturer  definitive- 
ment  ou  renouveler  le  pansement  si  les  phenomenes 
anormaux  n’ont  pas  disparu. 

Mais  dans  aucun  cas,  on  ne  doit  laisser  la  dent 
ouverte.  Un  4°  degre  ne  doit  plus  rester  expose 
a la  salive  a partir  de  l’instant  ou  a ete  entrepris 
son  traitement. 

3°  Periode  chaude.  En  plein  etat  inflam- 
matoire  merite  de  grands  menagements.  Donner 
issue  au  pus  s’il  y a lieu.  Nettoyage  de  la  cavite 
cariee  et  des  canaux  autant  qu’il  est  possible.  Irri- 
gations antiseptiques  abondantes  et  nombreuses. 

Secher  ensuite  le  mieux  possible  et  faire  a la 
guttapercha  le  pansement  qui  sera  de  court  seiour. 
Parfaire  le  nettoyage  de  la  cavite  et  du  canal  des 
que  la  dent  sera  devenue  assez  insensible  et  renou- 
veler les  pansements  antiseptiques,  mais  ne  jamais 
laisser  la  dent  debouchee.  Employer  Pair  chaud 
a chaque  seance  et  obturer  provisoirement  avec  des 
meches  antiseptiques  recouvertes  de  guttapercha. 

II  peut  done  y avoir  deux  periodes  froides:  une 
primitive  sans  manifestations  suggestives,  une 
secondaire  apres  des  antecedents  pathologiques  ou 
succedant  a des  lesions  periodontiques.  Chaque  stade 
des  deux  dernieres  periodes  doit  done  retroceder 
pour  aboutir  au  calme  necessaire  (fin  des  phenomenes 
pathologiques,  cessation  de  la  douleur  et  des 
secretions  radiculaires)  permettant  rapidement  le 
traitement  final:  obturation. 
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Notre  experience  nous  a constamment  prouve 
qu'exposer  ies  cavites  ouvertes  a la  salive  et  aux 
debris  alimentaires,  c’etait  prolonger  le  traitement, 
en  diminuer  les  chances  de  succes  et  preparer  la 
reinfection  de  l’organe.  Nous  savons,  en  effet  que 
le  milieu  buccal  sert  d'habitat  a de  nombreux 
microbes  organiques  et  qui  se  trouvent  dans  les 
meilleures  conditions  pour  favoriser  le  developpe- 
ment  de  ces  microbes. 

A Fetat  normal  ils  n'exercent  aucune  action  nui- 
sibles  sur  les  tissus  qu’ils  entourent  et  sur  l’or- 
ganisme.  La  defense  buccale  retablit  l’equilibre, 
sitot  Fequilibre  rompu,  des  complications  quelque- 
fois  graves  peuvent  se  produire. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a beaucoup  ecrit 
sur  la  „septicemie  buccale“  nous  mentionnerons 
entre  autre  les  excellents  travaux  de  MM.  les 
Docteurs  T e 1 1 i e r de  Lyon,  et  Frey  de  Paris. 

La  dent  atteinte  d'une  carie  du  4°  degre  est  dans 
la  bouche  un  lieu  de  moindre  resistance  vers  lequel 
affluent  les  microbes;  lesquels  produisent  des 
fermentations  qui  transforment  les  matieres 
albuminoides  avec  degagements  de  gaz  putrides. 
(Differents  stades  des  transformations  reveles  par 
des  degagements  ammoniacaux).  Nous  estimons 
illogique  un  traitement  qui  commence  pour  detruire 
et  empecher  l’infection  exposerait  l’organe  a une 
reinfection  certaine  ou  tout  au  moins  retarderait  la 
guerison  a son  prejudice  par  1’aggravation  de  la 
desagregation  des  tissus  durs. 

II  serait  du  plus  haut  interet  scientifique  que  le 
chimiste  put  nous  parler  de  la  transformation 
chimique  de  la  pulpe  a 1 etat  de  gangrene  et  des 
modifications  que  subissent  les  tissus  dentaires 
sournis  a notre  methode  de  sterilisation  et  d'anti- 
septie. 

Lorsque  nous  avons  mecaniquement  de  la  fagon 
la  plus  tninutieuse  nettoye  le  canal  radiculaire  fait 
dqs  insufflations  d'air  chaud,  a 120°  et  fait  absorber 
au  , tissus  dentinaire  un  antiseptique  et  en  particulier 
du  formal,,  il  est  probable  que  les  particules  restantes 
dans  les  canalicules  dentinaires  sont  inoffensives 
parce  que  sterilisees.  11  faut  bien  admettre,  que 


notre  intervention  mecanique  etant  exclusivement 
microscopique  il  reste  dans  les  canalicules  micro- 
scopiques  des  particules  qui  echappent  a Taction 
de  nos  instruments.  Cependant,  la  sterilisation  a 
Fair  chaud  et  l'aristol  qui  maintient  une  aseptie 
aussi  complete  que  possible  nous  assure  du  succes. 

Nous  lie  reconnaissons,  par  le  raisonnement,  que 
des  inconvenients  a laisser  ouvertes  les  dents  devi- 
talisees  durant  leur  traitement.  En  admettant  que 
des  complications  de  voisinage  se  produisent  apres 
le  traitement  irreprochable,  il  faut  bien  admettre  que 
la  dent  organe  aseptique  a partir  du  traitement 
terrnine  a pu,  auparavant,  contaminer  son  voisinage 
direct:  gencives  et  maxillaires.  Les  tissus  avoisi- 
nants  n’etant  plus  en  contact  avec  le  foyer  d’in- 
fection  primitif,  la  phagocytose  se  charge  de  remettre 
les  choses  en  ordre,  en  effet,  quelles  que  soien.t  ces 
complications  de  voisinage  survenues  par  le  fait 
de  Forgane  contamine,  il  est  extremement  rare  que 
ces  complications  ne  disparaissent  pas  a'elles- 
memes  des  que  Forgane  coupable  est  lui-meme 
gueri.  On  rapprochera  cette  echeance  par  l'emploi 
de  revuisifs. 

Nous  conchierons  qu'un  traitement  logique  et 
scientifique  sera  seul  le  traitement  toujours  rapide, 
ties  souvent  immediat,  mais  toujours  occlusif  ayant 
a ki  base  de  sa  therapeuthique  Fair  chaud;  il  diminue 
le  nombre  des  seances,  encourage  le  malade  et  le 
dentiste  a Fentreprendre,  assure  la  conservation  d'un 
organe  tres  utile  au  rnalade  tout  en  augmentant  la 
confiance  du  patient  dans  le  praticien. 

Si  par  hasard,  les  complications  de  voisinage  ne 
disparaissaient  pas,  ou  se  reproduisaient,  ce  qui  est 
des  plus  rares,  notre  statistique  personnels  nous 
permettant  d'en  evaluer  la  possibility  a un  cas  sur 
cinq  cents  traites;  nous  aurions  recours  au  curetage 
alveolo  radiculaire  preconise  par  M.  Roy.  de  pre- 
ference a la  resection  apicale  qui  n'est  pas  toujours 
rationnelle  et  dont  le  resultat  est  incertain.  Cette 
operation  ne  necessitant  nullement  une  nouvelle 
intervention  intradentaire. 

Der  Vorsitzende  ergreift  das  Wort  zu  seinen 
folgenden  Ausfiihrungen 


Der  Einfluss  verschiedener  Arzneimittel  auf  die  Zahnpulpa. 

Privatdozent  Dr.  med.  Hentze,  Kiel. 


Den  Emiluss  verschiedener  Arzneimittel  auf  die 
gesunde  und  kranke  Zahnpulpa  erforschen,  heisst  den 
Weg  ebnen  zu  einer  exakten  Pulpentherapie.  Die 
Untersuchungen  sind  aber  sehr  langwierig  und 
schwierig,  da  sie  an  den  Zahnen  lebender  Menschen 
vorgenommen  werden  miissen,  um  genaue  Resul- 
tate  zu  erzielen,  denn  die  Pulpa  des  lebenden  Tier- 


zahnes  ist  gegen  Insulte  weit  widerstandsfahiger 
als  die  Pulpa  des  Menschenzahnes. 

Die  Versuche  wurden  am  ersten  Molaren  vor- 
genommen.  Bei  Patienten  der  Poliklinik,  bei  denen 
wegen  gedriingter  Zahnstellung  sowieso!  der 
erste  Molar  geopfert  werden  konnte,  wurde,,  falls 
dieser  Zahn  karios  war,  der  Molar  griindljch;  ge- 
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reinigt,  ausgebohrt  bis  die  Dentindecke  liber  der 
Pulpakammer  1 bis  2 mm  Dicke  aufwies,  es  wurde 
nun  das  Medikament  eingelegt,  die  Hohle  mit  Zink- 
phosphatzement  verschlossen  und  der  Patient  mit 
der  Weisimg  entlassen,  so  bald  er  Schmerzen  babe, 
sofort  wiederzukommen,  anderenfalls  sich  naeh  vier- 
zehn  Tagen  wieder  einzustellen.  Es  wurde  dann 
mitteis  Induktionsstromes  die  Vitalitat  der  Pulpa 
gepriiit  und  der  Patient  dann  wiederbestellt  oder 
der  Zahn  unter  Lokalanaesthesie  gezogen.  — Natiir- 
lich  s tell  ten  sich  viele  Patienten  nicht  wieder  ein, 
andere  erst  als  Schmerzen  auftraten  und  die  Pulpa 
vollig  zeriallen  war. 

Die  Patienten  waren  ausschliesslich  Schulknaben 
im  Alter  von  12  bis  15  Jahren,  da  diese  leichter  im 
Auge  zu  behal.ten  waren  als  andere  Patienten  und 
auch  diese  leichter  geneigt  waren,  sich  dann  den 
Zahn  e^trahieren  oder  die  Pulpa  freilegen  zu  lassen. 
Natiirlich  mussten  diese  Operationen,  sofern  keine 
Schmerzen  da  waren,  meist  durch  ein  Qeldgeschenk 
erkauft  werden. 

Es  wurden  nun  die  in  der  Zahnheilkunde  gebrauch- 
lichsteo  Medikamente:  Phenol,  Kreosot,  Kresole, 
Monochlorphenol,  Thymol,  Zincum  sulfuricum,  Ar- 
gentum nitricum,  Jodoform,  Uebermangansaures 
Kali,  Ichthyol,  Nelkenol,  Pfefferminzol,  Kampferol, 
Tannin,  Morphin,  Kokain,  Nebennicrenextrakt  und 
Phosphorsaure  angewandt  und  ihre  Wirkung  auf 
die  Zahnpulpa,  t'erner  auf  Protoplasma  und  Blut  ge- 
priift,  und  zwar  wurden  hierbei  unterschieden : 

1.  iitzende  Wirkung, 

2.  protoplasmazerstorende  Wirkung, 

3.  blutzirkulationszerstorende  Wirkung, 

4.  adstringierende  Wirkung,  ■ 

5.  desinfiziereride  Wirkung, 

6.  desodorisierende  Wirkung, 

7.  austrocknende  Wirkung, 

8.  anacsthesierende  Wirkung, 

9.  indifferente  Wirkung, 

10.  Leukocy those  anregende  Wirkung. 

11.  Leukocy those  hemmende  Wirkung. 

Natiirlich  kann  ein  und  dasselbe  Mittel  gleich- 

zeitlg  mchrere  Wirkungen  ausiiben,  so  wirkt  z.  B. 
Ichthyol  gleichzeitig  desinfizierend,  desodorisierend, 
leicht  anaesthesierend  und  wirkt  anregend  auf  die 
Leukocythose.  Ferner  kann  je  nach  der  Konzentration 
die  Wirkung  eines  Mitteis  verschieden  sein,  auch 
Zusatze  anderer  Medikamente  konnen  wesentlich 
die  Wirkung  des  Mitteis  verandern. 

Das  Phenol  (Karbolsaure)  wirkt  atzend  von  einer 
dreipozentigen  Losung  ab  bis  zum  Acidum  carboli- 
cum  liquefactum  (100  : 10  Aqua),  wahrend  kristal- 
lisiertes  Karbol  nicht  mehr  atzend  wirkt.  Bei  liin- 
gerer  Einwirkung  einer  ein-  bis  dreiprozentigen 
Karbolsaurelosung  auf  lebendes  Gewebe  kommt  die 
Protoplasmagiftwirkung  zustande,  es  tritt  allmahlich 
Gangran  des  geschiidigten  Gewebes  ein,  Schon  im 
VerhSltnis  von  1 : 1600  wirkt  Phenol  als  Proto- 
plasmagift,  es  tritt  erst'  Erweiteruug  der  Gefasse, 


dann  verringerte  Emigration  der  Leukozythen  und 
dann  Zirkulationsstorung  ein. 

Als  Desinfizienz  ist  seine  Einwirkung  auf  Bak- 
terien  gut,  doch  auf  Sporen  gering,  seine  desinfi- 
zierende  Wirkung  wird  durch  Kochsalzlosung  erhoht. 

Ein  mit  Acid,  carbolicum  liquefactum  getrankter 
Wattebausch  wurde  auf  eiue  zufallig  freigelegte 
Pulpa  gelegt,  nach  acht  Tagen  war  ein  vollig 
schmerzfreies  Absterben  der  Pulpa  zu  konstatieren. 
Bei  einer  Pulpa,  die  noch  mit  einer  zirka  1 mm 
dicken  Dentinschlcht  bedeckt  war,  wurde  nach  der- 
selben  Einlage  nach  vlerzehn  Tagen  Pulpentod  fest- 
gestellt.  In  einen  gereinigten  Zahn  wurde  zweeks 
Dentinanaesthesie  eine  Karboleinlage  von  zehn  Mi- 
nuten  gemacht,  nach  einem  halben  Jahre  wurde 
totale  Karbolgangran  der  Pulpa  gefunden. 

Aehnlich,  aber  milder  wirkt  Kreosot  und  Lysol. 
Bei  Monochlorphenol  ist  die  Aetzwirkung  eine 
schnellere  und  intensivere,  dagegen  die  Tiefen- 
wirkung  eine  weit  geringere.  So  kommt  es,  dass 
damit  behandelte  Zahne  oft  jahrelang  schmerzfrei 
bleiben,  dass  dann  aber  plotzlich  wieder  pulpitische 
Schmerzen  auftreten.  Das  vom  Monochlorphenol 
beriihrte  Gewebe  geht  ganz  langsam  einer  fettigen 
Degeneration  entgegen,  die  sich  iiber  Jahre  hinaus 
erstreckt. 

Nach  Applikation  von  Monochlorphenol,  konnte 
noch  nach  acht  Wochen  Sensibilitat  der  Pulpa  iesD 
gestellt  werden,  dann  wurde  sie  geringer,  und  als 
nach  einem  halben  Jrhre  der  Zahn  extrahiert  wurde, 
wies  ein  Viertel  der  Pulpa  Fettdegeneration  auf, 
wahrend  drei  Viertel  noch  normal  und  gut  farbbar 
waren.  Infolge  dieser  langsamen  Wirkung  des 
Mitteis  kamen  von  den  firm  Probepatienten  nur 
zwei  zur  Poliklinik  wieder. 

Milder  noch  wirkt  cas  Argentum  nitricum,  da  in- 
folge sehr  schneller  Gerinnung  des  Protoplasmas 
das  tiefergelegene  Gewebe  von  der  Einwirkung  des 
Medikaments  geschiitzt  wird.  Seine  adstringierende 
Wirkung  tritt  hauptsachlich  in  einer  0,25  bis  ein- 
prozentigen  Losung  zutage,  wahrend  eine  zehn- 
prozentige  Losung  schon  stark  atzend  wirkt.  S:qhon 
bei  Einwirkung  einer  0,01  prozentigen  Losung  auf 
lebendes  Gewebe  tritt  Verengung  der  Blutgefasse, 
bei  einer  einprozentigen  Losung  schon  Schadigung 
des  Gewebes  ein. 

Bei  einer  Dentindecke  voa  mindestens  1-  turn 
Dicke  wird  selbst  durch  eine  40  prozentige  Argentum 
nitricum-Losung  die  Pulpa  nicht  geschiidigt.  Dem- 
nach  ist  Argentum  nitricum  zur  Desinfektion  von 
kariosen  Zahnhohlen  und  zum  .Aetzen  freiliegendeV 
Zahnhalse  schr  zu  empfehlen,  zumal  da  man  der 
unangenehmen  Verfiirbung  durch  nachfolgendes  Ab- 
waschen  der  touschierten  Stelle  mit  einer  JodkalL 
losung  begegnen  kann.  Eine  freigelegte,  leicht  ent- 
ziindete  Zahnpulpa  wurde  durch  Auflegen  von  Arr 
^gentumkristallen  nach  drei  Monaten  zum  Absterben 
gebracht.  i ;>  <•  „• 
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Thymol  wirkt  iiberhaupt  liicht  durch  das  Dentin 
hindurch  auf  die  Pulpa,  es  verhalt  sich  also  der  ge- 
schiitzten  Pulpa  gegeniiber  indifferent  wie  Jodoform, 
Zinkoxyd,  Morphin.  Auf  die  geoffnete  Pulpa  ge- 
bracht  wirkt  es  ganz  allmahlich  verfettend  und  das 
Qewebe  ohne  besondere  Tiefenwirkung,  ahnlich 
wirkt  in  diesem  Falle  Jodoform,  bei  dem  in  einem 
lialben  Jahre  ganz  oberflachliche  Fettdegeneration 
der  Pulpa  festzustellen  war. 

Fast  vdllig  indifferent  ist  Ichthyol,  das  auf 
lebendes  Qewebe  leieht  anaesthesierend  wirkt  und 
etwas  die  Leukocythose  anregt.  (Bei  Stomatitis 
ulcerosa  und  erschwertem  Durchbruche  des  dritten 
Molaren  wirkt  es  als  Spiilmittel  hervorragend 
schmerzstillend  und  antiseptisch.) 

Stark  wird  die  Leukozythenauswanderung  vom 
Nelkenol  angeregt,  welches  gleichzeitig  eine  gute 
anaesthesierende  Wirkung  ausiibt;  geringer  aber 
sonst  ganz  ahnlich  ist  die  Wirkung  des  Kampfer- 
und  Pfefferminzols.  Sind  bereits  eitrige  Prozesse 
in  der  Pulpa  aufgetreten,  so  ist  die  Anwendung  der 
atherischen  Oele  schadlich,  da  der  chemotachische 
Reiz  der  Oele  die  Eiterherde  nur  vergrossert.  Im 
Anfangsstadium  einer  Pulpaentziindung  dagegen 
wirkt  die  angeregte  Leukocythose  wohltiitig,  es 
wird  dann  durch  das  Nelkenol  besonders  die  vitale 
Energie  des  Qewebes  gesteigert.  Pulpentod  wurde 
nach  Anwendung  von  Zinkoxyd-Nelkenbl,  sofern  die 
Dentindecke  nocli  mindestens  1 mm  betrug,  nie- 
mals  beobachtet. 

Zincum  sulfuricum  wurde  nur  in  der  Verbindung 
mit  Zinkoxyd  verwandt,  und  zwar  nach  der  Formel: 
Zinc.  oxyd.  50,0 
Zinc,  sulfur,  anhgdr.  6,0 
Mastix  3. 

Das  Pulver  wurde  dann  angeriihrt  mit  einer 
Flussigkeit,  die  aus  einer  wasserigen  Losung  von 
Qummiarabikum  und  Alkohol,  in  dem  etwas  Thymol 
gelost  ist,  besteht. 

Ich  kann  nur  sagen,  dass  selbst  freigelegte,  leieht 
iiritierte  Pulpen  reaktionslos  eine  Ueberkappung  mit 
dieser  Paste  vertrugen.  Misserfolge  habe  ich  noch 
nicht  gesehen.  Nach  Extraktion  eines  solchen 

Zahnes  fand  sich  nach  einem  Vierteljahr  die  Pulpa 
vdllig  gesund;  an  der  Stelle,  wo  die  Paste  direkt 
aufgelegen  hatte,  fand  sich  echtes  Narbengewebe. 

Die  Phosphorsaure  wirkt  als  starkes  Protoplasma- 
gift,  das  selbst  bei  geringer  Konzentratfon  und  Ein- 
wirkungsdauer  durch  das  intakte  Dentingewebe  hin- 
durch die  Pulpa  schadigen  kann.  Eine  Phosphor- 
sauremischung  unserer  Zinkphosphatftillungen 

( S p e i e r und  v.  Karger’s  Silikatzement)  wurde 
auf  Watte  in  eine  gereinigte  Zahnhohle  einge- 
schlossen,  deren  Dentinschicht  liber  der  Pulpa  noch 
ziemlich  dick  war.  Der  Zahn  musste  wegen  heftiger 
Schmerzen  nach  drei  Tagen  gezogen  werden,  die 
Pulpa  war  stark  hyperamisch  und  wies  oberflachlich 
Starke  Trubung  des  Pulpengewebes  auf.  Ebenso 
war  der  Erfolg  nach  Einbringen  einer  diinn  ange- 


riihrten  Zinkphosphatpaste  (Harvard)  in  eine  Zahn- 
hohle,  deren  Dentindecke  zirka  1 mm  iiber  der  Pulpa 
betrug.  Hier  war  bereits  am  zweiten  Tage  die  Pulpa 
stark  hyperamisch  und  total  getriibt. 

Auch  das  Tannin  ist  nicht  ganz  harmlos,  da 
schon  eine  fiinfprozentige  Losung  Stillstand  der 
Blutzirkulation  in  den  Gefassen  bewirkt.  Aber 
gliicklicherweise  ist  seine  Tiefenwirkung  gering. 
Dagegen  ist  Morphin  dem  Pulpengewebe  gegen- 
uber  vdllig  indifferent;  Morphinpulver  auf  die  frei- 
gelegte Pulpa  gebracht,  rief  selbst  nach  zwanzig 
Minuten  langer  Einwirkung  keine  Schmerzstillung 
hervor,  wahrend  Kokain  in  diesem  Falle  schon  nach 
einer  Minute  stark  anaesthesierend  wirkte. 

Nebennierenextrakt  bewirkt  nur  eine  anfangliche 
Anaemisierung  der  Pulpa.  Eine  dreitagige  Einlage 
von  Suprarenin  auf  eine  freigelegte  Pulpa  hatte 
keine  Einwirkung  auf  dieselbe.  Die  Anaemie  bestand 
nicht  mehr,  scheinbar  war  dieselbe  schon  nach  drei 
Stunden  geschwunden,  da  von  da  ab  bei  Patienten 
wieder  pulpitische  Schmerzen  auftraten. 

Demnach  habe  ich  gefunden: 

1.  atzende  Wirkung  iibten  aus:  Phenol  3 — 90%, 
Kreosol,  Kreosot,  Monochlorphenol,  Argentum 
nitricum  1%  bis  konzentriert. 

2.  protoplasmazerstorende  Wirkung:  Phenol  kon- 
zentriert, Kreosot,  Kreosole,  Phosphorsaure. 

3.  blutzirkulationsstorende  Wirkung:  Acid,  carbolic. 
1 : 1600,  Argentum  nitricum  1%,  Tannin  5%, 
Nebennierenextrakt. 

4.  adstringierende  Wirkung:  Argentum  nitricum 

0,01 — 1 %,  Tannin  1 — 4 %. 

5.  desinfizierende  Wirkung:  eirr-  bis  zweiprozentige 
Karbolstiure  mit  Kochsalzzusatz,  einprozentiges 
Monochlorphenol,  , 1U%  Argentum  nitricum, 
Nelkenol,  Pfefferminzol  (gering),  Ichthyol. 

6.  desodorisierende  Wirkung:  Ichthyol,  Jodoform, 
Isoform,  Uebermangansaures  Kali. 

7.  austrocknende  Wirkung:  Jodoform,  Isoform, 

Zinkoxyd. 

8.  anaesthesierende  Wirkung:  Kokain,  Nelkenol, 

Ichthyol  (Phenol). 

9.  Leucozythose  anregende  Wirkung:  Ichthyol, 

Nelkenol. 

10.  Leukozythose  hemmende  Wirkung:  Phenol, 

Argentum  nitricum. 

11.  vollig  indifferente  Wirkung:  Morphin. 

Resumes: 

Der  Einfluss  verschiedener  Arzneimittel  aui  die 
Zahnpulpa. 

H e n t z e , Kiel. 

Die  untersuchten  Arzneimittel  iibten  aus  auf  die 
Pulpa: 

1.  eine  atzende  Wirkung:  Acid,  carbolic.  3% — 90%, 
Kreosot,  Kresole,  Monochlorphenol;  Argentum 
nitricum  1 % bis  konzentriert. 

2.  eine  protoplasmazerstorende  Wiikung:  Phenol 

konzentriert,  Kreosot,  Kreosole,  Phosphorsaure. 
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3.  eine  blutzirkulationsstorende  Wirkung:  Acid, 

carbolic.  1 : 1600,  Argentum  nitric.  1%,  Tannin 
5%,  Nebennierenextrakt. 

4.  eine  adstringierende  Wirkung:  Argentum  nitri- 
cum  0,01 — 1%. 

5.  eine  desinfizierende  Wirkung:  Acid,  carbolic.  + 
Kochsalz  1 — 2%,  Monochlorphenol  1%,  Argen- 
tum nitricum  tfa%,  Nelkenol,  Pfefferminzol 
(gering),  Ichthyol. 

6.  eine  desodorisierende  Wirkung:  Uebermangan- 
saures  Kali,  Pfefferminzol,  Nelkenol,  Ichthyol, 
Jodoform,  Isoform. 

7.  eine  austrocknende  Wirkung  auf  die  Dentin- 
kanalchen:  Jodoform,  Isoform,  Zinkoxyd. 

8.  eine  indifferente  Wirkung:  Morphin. 

9.  eine  anaesthesierende  Wirkung:  Kokain,  Nelken- 
61,  Pfefferminzol,  Ichthyol,  Kampherol.  (Argen- 
tum nitricum,  Carbolsaure.) 

10.  eine  Leucocythose  anregende  Wirkung:  Nelken- 
ol, Ichthyol,  Jodtinktur. 

11.  eine  die  Leucocythose  hemmende  Wirkung: 
Arcid.  carbolic.,  Argentum  nitricum. 

* 

The  effect  of  different  medicaments  on  the  tooth  pulp. 

Hentze,  Kiel. 

The  following  analysed  remedies  exercise: 

1.  A corroding  effect  on  the  pulp:  carbolic  acid 
3% — 90%  creosote,  creosole,  monochlorphenol; 
nitrate  of  silver  1% — concentrated. 

2.  A destrucive  effect  on  protoplasms:  phenol  con- 
centrated, creosote,  creosole,  phosphoric  acid. 

3.  A disturbing  effect  on  the  circulation  of  the 
blood:  carbolic  acid.  1 : 1600,  nitrate  of  silver 
1%,  suprarenal  extract. 

silver  lU%  oil  of  cloves,  peppermint  oil  (small 

5.  Disinfecting  influence:  carbolic  acid  + common 
salt.  1—2%,  monochlorphenol  1%,  nitrate  of 
silver  1U % oil,  of  cloves,  peppermint  oil  (small 
quantity)  ichthyol. 

6.  An  oesodorising  effect:  permanganate  of  potash, 
pepermint  oil,  oil  of  cloves,  iodoform,  isoform. 

7.  A drying  up  effect  on  the  dentine  canals:  iodo- 
form, isoform,  zinc  oxide. 

8.  An  indifferent  effect:  morphine. 

9.  An  anaesthetic  effect:  cocaine,  oil  of  cloves, 
pepermint  oil,  ichthyol,  oil  of  camphor  (nitrate 
of  silver,  carbolic  acid). 

10.  Stimulates  leucocythosis:  oil  of  cloves,  ichthyol, 
tincture  of  iodine. 

11.  A retarding  effect  on  leucocythosis:  carbolic 
acid,  nitrate  of  silver. 

* ‘ J ''  i 

L’influence  des  diifereuts  remedes  sur  la  pulpe 
dentaire. 

Hentze,  Kiel. 

Les  remedes  examines  exergaient  sur  la  pulpe: 

1°  un  effet  corrosif:  acide  carbolique.  3% — 90% 
kreosote,  kreosole,  phenole  monochlorique;  ar- 
gentum nitrique  1% — concentre. 


2°  un  effet  destructif  du  protoplasme:  Phenole  con- 
centre, kreosote,  kresole,  acides  a base  phos- 
phorique. 

3°  un  effet  destructif  de  la  circulation  du  sang: 
acide  carbolique.  1 : 1600,  argentum  nitrique  1%, 
tanin  5%,  extrait  surrenal. 

4°  un  effet  astringent:  argentum  nitricum  0,01 — 1%. 

5°  un  effet  disinfectant:  acide  carbolique  + sel 
de  cuisine  1 — 2%,  phenole  monochlorique  1%, 
argentum  nitricum  1U%,  huile  d’aillet,  huile  de 
menthe  poivree  (peu),  ichthyole. 

6°  un  effet  desodorant:  permanganate,  huile  de 
menthe  poivree,  huile  d’aillet,  ichthyol,  iodo- 
forme,  isoforme. 

7°  un  effet  dessechant  sur  les  canaux  capillaires 
de  la  dentine:  iodoforme,  isoforme,  oxyde  de 
zinc. 

8°  un  effet  indifferent:  morphine. 

9°  un  effet  anesthesiant:  cocaine,  huile  d’aillet, 
huile  de  menthe  poivree,  ichthyol,  huile  de 
camphre  (argentum  nitricum,  acide  phenique). 
10°  un  effet  excitant  sur  les  leucocythes:  huile 
d’aillet,  ichthyol,  teinture  d’iode. 

11°  une  action  paralysante  sur  les  leucocythes:  acide 
carbolique,  argentum  nitricum. 

Diskussion  : 

Michel:  Herr  Kollege  Hentze  empfiehlt  die 
Anwendung  von  Ichthyol.  Ich  mochte  nun  die  Frage 
an  ihn  richten,  in  welcher  Art  und  Dosierung  er 
Ichthyol  bei  entziindlichen  Zustanden  der  Mund- 
schleimhaut  gebrauchen  lasst.  Ich  selbst  verwende 
Ichthyol  nur  mit  Alkohol  zum  Desinfizieren  von 
Zahnfleischtaschen  bei  Alveolarpyorrhoe  und  er- 
schwertem  Durchbruch  des  Weisheitszahnes.  Nach 
ineinen  Erfahrungen  ist  den  Patienten  der  Ge- 
schmack  sehr  widerlich  und  ist  das  Ichthyol  sehr 
klebrig  auf  der  Mundschleimhaut,  dass  es  stunden- 
lang  dauert,  trotz  offerer  Mundspiilungen,  bis  der- 
selbe  verschwindet.  Ebenso  mochte  ich  noch  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  nach  dem  Gebrauche 
innerlich  eine  Vermehrung  der  Diurese  eintritt, 
und  ist  es  wohl  bekannt,  dass  Ichthyol  ein  die 
Nierenepithelien  stark  reizendes  Mittel  ist.  Es 
miisste  deshalb  bei  alien  Nieren-  und  Gefass- 
erkrankungen  nur  mit  ausserster  Vorsicht  ange- 
wendet  werden. 

Wiihrend  des  Vortrages  von  Dr.  Hentze  betritt 
der  offizielle  Vertreter  des  Reiches  auf  dem  Kon- 
gress,  Herr  Geheimrat  Professor  Dr.  B u m m den 
Saal  und  folgte  mit  grossem  Interesse  iiber  eine 
Stunde  lang  dem  Vortrage  und  der  sich  daran  an- 
schliessenden  Diskussion. 

Professor  Dr.  Francis  Jean,  der  offizielle  Ver- 
treter der  franzosischen  Republik,  dankt  fur  die  herz- 
liche  Aufnahme  seines  Vortrages  und  die  ihm  zuteil 
gewordene  Ehrung  durch  Ernennung  zum  Ehren- 
vorsitzenden  der  Sektion  IV. 

Damit  wird  die  Sitzung  geschlossen. 


28 


III.  Sitzung  am  Freitag,  den  27.  August  1909 


Am  Freitag,  den  27.  August  1909,  wird  die  AIs  erster  erhalt  Herr  Dr.  Fried  das  Wort  zu 
Sitzung  von  Professor  Michel,  Wurzburg,  im  seinem  Vortrage  iiber: 

Hauptsitzungssaale  wieder  eroffnet. 


Vorfiihrung  eines  Elektrodenfixators  behufs  leichterer 
Ausfiihrung  der  Elektrosterilisation. 

Dr.  S.  Fried,  Budapest. 


Es  bleibt  ein  Verdienst  Zierler’s,  Wurzburg, 
die  Aufmerksarnkeit  der  Fachgenossen  auf  die 
Sterilisation  der  gangranoseti  Wurzelkanale  mittels 
elektrischen  Stromes  gelenkt  zu  haben.  Seine 
grundlegendeii  Versuche  diirften  wohl  den  sehr  ge- 
ehrten  Kollegen  bekannt  sein,  und  will  ich  daher 
auch  darauf  nicht  naher  eingehen.  Nur  mochte  ich 
dieses  Verfahren  der  besonderen  Aufmerksarnkeit 
uochmals  besonders  in  jenen  Fallen  empfehlen,  von 
welchen  Miller  in  seinem  treff lichen  Lehrbuche 
sagt,  „es  gibt  eben  Fiille,  in  welchen  es  auch  mit 
der  grossten  Aufmerksarnkeit  und  Sorgfalt  uns 
nicht  gelingt,  die  putriden  Massen  aus  den  im- 
pormeablen  oder  gekriimmten  Wurzeln  zu  ent- 
fernen;  und  wir  nicht  friihzeitig  genug  an  unseren 
Misserfolg  denken  miissen.“  — 

Z i e r 1 e r hat  nachgewiesen,  dass  die  Elektrode 
nicht  bis  zur  Wurzelspitze  eingefiihrt  werden 
braucht,  da  der  durch  die  elektrolytische  Kraft  dar- 
gestellte  Cl  und  die  Jonen  eine  Fernwirkung  bis 
zirka  zehn  Millimeter  entfalten. 

Um  die  Anwendung  des  elektrischen  Stromes 
zu  diesem  Zwecke  zu  erleichtern,  habe  ich  einen 
kleinen  Apparat  konstruiert.  Wie  die  Herren  wissen, 


muss  die  Elektrode  15  Minuten  lang  gehalten 
werden,  und  soil  man  dann  so  fest  wie  moglich 
halten,  damit  die  Elektrode  nicht  bald  tiefer  bald 
weniger  tief  im  Wurzelkanal  steckt;  auch  der  Patient 
soil  wahrend  dieser  Zeit  keine  Kopfbewegungen 
ausfiihren,  da  in  beiden  Fallen  Stromschwankungen 
entstehen,  die  ziemlich  grosse,  ja  bei  besonders 
empfindlichen  Persotien  fast  unertragliche  Schmerzen 
verursachen.  Durch  Anwendung  des  von  mir  kon- 
struierten  Apparates  werden  solche  Stromschwan- 
kungen ausgeschlossen.  Auch  gewinnen  wir  sehr 
viel  Zeit,  da  wir  nicht  genotigt  sind,  wahrend  der 
ganzen  Zeit  bei  dem  Patienten  zu  bleiben,  sondern 
konnen  nach  Anlegen  des  Apparates,  und  nachdem 
der  Galvanometer  bis  35  M.A.  gestiegen  ist,  einen 
anderen  Patienten  vornehmen. 

AIs  einen  nicht  wertlosen  Wink  mochte  ich  noch 
erwahnen,  dass  ich  beim  Anlegen  des  Kofferdams, 
eine  sine  qua  non  des  ganzen  Verfahretis,  die 
Branchen  der  Klammern  mit  Gummirohrchen  iiber- 
ziehe,  damit  die  Klammern  und  Elektrode  nicht 
leitend  sich  beriihren  und  so  der  Strom  abgelenkt 
werde. 


Pulpa  und  Wurzelbehandlung. 

Hoizalmarzt  Dr.  Greve,  Miinchen. 

(Referat.) 


Der  Referent  weist  auf  die  gestrigen  Ausfuhrungen 
des  Kollegen  Fryd  hin.  Um  zu  einigermassen 
sicheren  Resultaten  zu  kommen,  muss  man  zwischen 
komplizierten  und  unkomplizierten  Fallen  unter- 
scheiden.  Zu  ersteren  gehoren  alle  jene,  in  denen 


an  der  Wurzelspitze  irgendwelche  Veranderungen 
Platz  gegriffen  haben.  Leider  fehlt  ein  Kriterium, 
diese  Veranderungen  in  alien  Fallen  nachzuweisen. 
Deshalb  erheben  sich  hier  die  Hauptschwierigkeiten 
der  Behandlung.  Bei  der  Diskussion  iiber  das  Thema 
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ist  es  zweckmiissig,  beide  Fiille  streng  auseinander 
zu  halten. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Dr.  Fried, 
Budapest,  die  Elektrosterilisation  der  besonderen 
Aufmerksamkeit.  Er  hat  einen  Elektrodenfixator 
konstruiert,  mittels  dessen  er  die  Elektrode  am 
Kopfe  des  Patienten  nach  Art  der  elektrischen  Stirn- 
lampen  so  fixiert,  dass  die  Elektrode  trotz  der 
Kopfbewegungen  des  Patienten  fix  steht  und  so 
alle  Stromschwankungen  ausgeschlossen  sind.  Be- 
kanntlich  aber  sind  es  gerade  die  Schwankungen, 
die  die  grossen  Schmerzen  verursachen.  Die  Wir- 
kung  des  Stromes  erkliirt  er,  indem  er  auf  die  Unter- 
sucliungen  Zierler’s  hinweist.  Er  entwickelt  sich 
Cl,  welches  eine  stets  wachsende,  stark  desinfizie- 
rende  Wirkung  hat,  und  auch  die  Jonisation  tragt 
natiirlich  bei. 

Die  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  er- 
heischt  natiirlich  Vorsicht.  Der  Zahn  muss  absolut 
trocken  sein,  damit  keine  Stromschleifen  entstehen. 


Dr.  Hentze  iragt  den  Vorredner,  wie  er 
sich  die  Desinfektion  des  YVurzelkanals  durch  den 
elektrischen  Strom  vorstellt.  Es  werden  immer  Er- 
folge  von  Erfindern  mehr  oder  minder  brauchbarer 
elektrischer  Apparate  uns  auf  Versammlungen  be- 
richtet,  welche  Einwirkungen  aber  der  gewiss 
warme  elektrische  Strom  auf  die  Bakterien  oder 
deren  Toxine  ausiibt,  ist  noch  wenig  geklart.  Ich 
halte  sie  fiir  eine  rein  chemische,  dass  namlich  durch 
Elektrolyse  Salzsaure  und  freies  Chlor  entstehen, 
die  ihre  Wirkung  ausiiben. 

Bei  Einfiihrung  der  Elektrode  beobachten  wir 
iibrigens,  dass  der  Strom  von  alien  Seiten  aus  aus- 
strahlt.  Man  kann  sogar  bei  Elektrosterilisation 
einer  Eckzahnwurzel  Strome  am  2.  Molaren  wahr- 
nehmen. 

Weiterhin  sprach  Professor  M i c h e 1. 


Die  Lichttherapie  in  der  Zahnheilkunde. 

Prof.  Dr.  A.  Michel,  Wiirzburg. 


Alle  Lebewesen  als  Abkommlinge  unserer  Erde 
sind  als  solche  auch  Abkommlinge  der  Sonne  und 
deshalb  in  einem  stetigen  Abhangigkeitsverhaltnis 
von  deren  Licht-  und  Warmestrahlen. 

Ob  nun  mehr  die  ersteren  oder  letzteren  fiir  das 
Hervorbringen  und  Erhalten  des  Erdenlebens  not- 
wendig  oder  ob  beide  nur  verschiedene  Ausdriicke 
ein  und  derselben  Kraft  sind,  kann  wohl  nie  ein- 
wandfrei  festgestellt  werden. 

Die  Abhiingigkeit  von  der  Sonne,  die  jedes 
Wesen  unbewusst  fiihlt,  die  eine  Reihe  von  Volkeru 
zu  Sonnen-,  Licht-  und  Feueranbetern  gemacht,  die 
uns  unbewusst  so  weit  gebracht  hat,  dass  wir  die 
gelbgoldene  Farbe,  welche  vorherrschend  im 
Sonnenlichte  ist,  alien  andern  vorziehen  und  deshalb 
das  Metall  lieben,  das  diese  Sonnenfarbe  zeigt.  Gold 
hat  alien  friiheren  und  fruhesten  Volkern,  die  nie 
miteinander  in  Beriihrung  gekommen  (alte  Mexi- 
kaner,  Peruaner,  assyrische  und  semitische  Volker) 
als  Wertmesser  gedient  und  dient  uns  als  solcher 
heute  noch. 

Diese  Abhiingigkeit  zeigt  sich  am  deutlichsten, 
wenn  ein  tierischer  oder  pflanzlicher  Organismus 
erkrankt  ist;  zuerst  im  Sonnenlichte  sucht  das  tie- 
rische  oder  pflanzliche  Leben  instinktiniissig  seine 
Zuflucht  und  Heilung. 

Die  alten  durch  Empirie  gewonnenen  Kennt- 
nisse,  dass  Kranke,  welche  dem  Sonnenlicht  aus- 
gesetzt  werden,  Besserung  in  ihren  Leiden  fiihlen, 
ja  dass  viele  Krankheiten  sogar  durch  Sonnen- 
bestrahlung  geheilt  werden  konnen,  hat  sich  bis 
auf  uns  erhalten,  und  wer  die  Lobsprtiche  der  Licht- 
und  Luftbiider-Fanatiker  iiber  die  Sonnenwirkung 


hort,  der  muss  sich  nur  noch  wundern,  dass  es 
iiberhaupt  noch  Krankheiten  gibt,  die  der  Licht- 
therapie nicht  zugiinglich  sein  sollen. 

Dass  das  Sonnenlicht  chemische  Wirkungen 
hervorbringen  kann,  konnte  man  tausendfach  be- 
weisen,  ich  will  hier  nur  erinnern  an  das  Bleichen 
von  Farben,  an  die  Photographie  und  anderes. 

Die  physikalischen  und  physiologischen  Beein- 
flussungen  sehen  wir  beim  Werden,  Sein  und  Ver- 
gehen  der  Pflanzen.  Wie  wir  hier  das  Sonnenlicht 
als  Erhalter,  als  Wachstum  fordernd  und  vermehrend 
kennen,  so  sehen  wir  bei  den  niedrigsten  Pflanzen, 
Moosen,  Algen  und  Pilzen,  dass  dieselben  nicht 
allein  besser  ohne  Licht  gedeihen,  sondern  dass  eine 
Reihe  derselben,  z.  B.  die  Ilymphomyzeten  und  Schi- 
zomyzeten,  bei  Lichteinwirkung  zugrunde  gehen, 
wenn  auch  manche  derselben  eine  bedeutende 
Widerstandsfiihigkeit  aufweisen  konnen. 

Das  Sonnenlicht,  welches  vielmal  starker  als 
elektrisches  Bogenlicht  ist,  zeigt  quantitativ  und 
qualitativ  Unterschiede  in  seinen  Strahlen;  so  kann 
man  beim  Zerlegen  des  Sonnenlichtes  mittels  eines 
Prismas  in  eine  Farbenskala  vom  ultrarot,  rot,  gelb, 
grim,  blau,  violett  bis  ultraviolett  (das  sogenannte 
Spektrum)  konstatieren,  dass  nicht  alien  diesen  far- 
bigen  Strahlen  gleichstarke  bakterizide  Wiikungen 
zukommen.  Dass  tatsachlich  das  Sonnenlicht 
schiidigend  auf  die  Bakterien  einwirkt,  das  hat  wohl 
einwandfrei  Koch  fiir  die  Tuberkelbazillen  und 
Buchner  fiir  den  Typhuserreger  nachgewiesen. 
Um  zu  beweisen,  dass  es  nur  die  chemischen 
Strahlen  sind,  die  das  Bakterienwachstum  hemmen 
und  zerstoren,  hat  Janovsky  das  Sonnenlicht 
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durch  eine  doppelt-chromsaure  Kalilosung  geschickt 
und  so  alle  chemischen  Strahlen  abfiltriert;  die  ietzt 
nur  allein  durchtretenden  Warmestrahlen  konnten 
die  Typhusbazillen,  welche  in  Nahrgelatine  in  einer 
Petrischale  geziichtet  waren,  nicht  beeinflussen. 

Ein  weiterer  Beweis,  dass  die  Hauptwirkung  des 
Sonnenlichtes  in  den  chemischen,  nicht  in  den 
Warmestrahlen  zu  suchen  ist,  liegt  darin,  dass 
Menschen,  die  sich  viel  dem  Sonnenlichte  aussetzen, 
in  der  Haut  gebraunt  werden;  dies  kann  bei  einer 
Warmeentwicklung  von  35  bis  38  Grad  ebenso  vor 
sich  gehen,  wie  in  den  Eis-  und  Schneeregionen, 
wo  die  Temperatur  stets  tief  unter  Null  bleibt. 
(Gletscherbrand.) 

Der  Heizer  eines  Schiffsmaschinenkessels  ist 
einer  Warme  von  45  bis  55  Grad  ausgesetzt  und 
hat,  wenn  er  schon  langer  dabei  beschaftigt,  meistens 
eine  blasse  Hautfarbe  aufzuweisen. 

Liisst  man  die  Sonnenstrahlen,  durch  ein  Prisma 
zerlegt,  auf  die  Haut  wirken,  so  sieht  man  in  der 
Region  der  ultravioletten  Strahlen  dieselbe 
sich  roten  und  entziinden,  wahrend  die  blauen 
Strahlen  eine  Rotung,  die  g r ii  n e n nur  noch  ein 
Brennen,  die  g e 1 b e n einiges  Jucken  und  die 
roten  Strahlen  gar  keine  Reaktion  auf  der  Haut 
mehr  hervorbringen.  Ebenso  wirkt  das  elektrische 
Licht,  allerdings  bedeutend  schwacher,  aber  immer- 
hin  noch  so  kriiftig,  dass  in  Fabriken,  wo  mit  elek- 
trischem  Licht  geschweisst  und  gelotet  wird,  die 
damit  beschaftigten  Arbeiter  an  den  unbedeckten 
Hautteilen  eine  subakute  Dermatitis  aufweisen. 

Das  Sonnenlicht  hat  eine  ungefahre  Temperatur 
von  5400°  C.,  das  elektrische  Bogenlicht  ungefahr 
3000°  C.  ' Je  hoher  die  Temperatur,  desto  mehr 
wirksame  Strahlen  (nicht  nur  Warmestrahlen).  Nach- 
dem  aber  durch  Staub,  feuchte  Atmosphare,  Gase 
und  Dampfe  das  Sonnenlicht  bedeutend  abge- 
schwacht  wird,  so  liisst  sich  mit  einer  Bogeniampe 
oft  eine  stiirkere  Wirkung  erzielen.  — Da  es  nun 
in  unseren  Breiten,  besonders  iedoch  im  Norden, 
wochenlang  Tage  gibt,  die  nur  diffuses,  gediimpftes, 
nicht  strahlendes  Sonnenlicht  bieten  und  so  eine 
Lichtkur  schwer  durchzufiihren  ist,  so  ist  es  nicht 
auffallend,  dass  gerade  ein  Nordlander,  F i n s e n , 
einen  Ersatz  fiir  das  ihm  so  notwendige  und  doch 
so  oft  fehlende  Sonnenlicht  suchte  und  fand. 

Nachdein  es  F i n s e n gelungen  den  Nachweis 
zu  fiihren,  dass  wir  auch  durch  kiinstliche  Licht- 
quellen,  wenn  sie  nur  die  im  Sonnenlicht  wirkenden 
lang-  und  kurzwelligen  violetten  und  ultravioletten 
Strahlen  besitzen,  Beeinflussung  und  Heilung  von 
allerlei  Krankheiten  erzielen  konnen,  so  sind  eine 
Reihe  von  Lampen  und  Lichtqueilen  konstruiert  und 
erfunden  worden,  welche  alle  den  Zweck  liaben, 
moglichst  viele  wirksame  Strahlen  hervorzubringen. 
Wir  wollen  uns  bier  nicht  mit  der  eingehenden 
Schilderung  alter  in  der  Lichttherapie  benutzten 
Lampen  aufhalten,  sondern  nur  einige  Haupttypen, 


welche  zur  ortlichen  Therapie  und  zum  Verwenden 
ir.  der  Zahnheilkunde  geeignet  sind,  hier  besprechen. 

Die  einfachste  ist  die  von  Dobrzyniecki  in 
Wien  konstruierte  und  angefertigte  Lampe  anlehnend 
an  einen  T e 1 s c h o w - Reflektor.  (Petroleum- 
brenner.)  Der  Tubus  ist  bedeutend  verlangert 
(30  Zentimeter)  und  sind,  wie  beifolgende  Abbildung 
zeigt,  drei  Konzentrierungslinsen  eingeschaltet. 

An  der  abgewendeten  Seite  ist  ein  Konkavspiegel 
angebracht. 

Die  zweite  ist  die  Finsenlampe  (siehe  Bild 
und  Beschreibung),  die  hauptsachlich  aus  einer 
zwischen  zwei  Elektroden  eingeschalteten  Kohle  be- 
steht,  dieselbe  besitzt  40  000  Normal-Kerzenstarke 
und  braucht  70  bis  80  Ampere.  Die  Sammellinsen 
sind  aus  Bergkristall  hergestellt  und  in  einen  ver- 
schiebbaren  Tubus  eingebaut.  Aus  verschiedenen 
weiter  unten  angefiihrten  Griinden  hat  diese  iiberaus 
kriiftig  wirkende  Lampe  in  der  Zahnheilkunde  sich 
nicht  eiribiirgern  konnen. 


Finsen-Reyn-Lampe.  Behandlung  des 
Lupus  mit  schragstehenden  Kohlenelektroden,  auto- 
matischer  Reguliervorrichtung  fiir  die  Einstellung 
derselben,  tubusformigen  Konzentrator  mit  zwei 
Linsensystemen  aus  Bergkristall  und  stationarer 
sowie  Zirkulationswasserkiihlung.  Die  Lampe  mit 
Konzentrator  ist  auf  einem  Stativ  mit  veriinderlicher 
Hoheneinstellung  angebracht  und  kann  mit  Hilfe 
eines  Zahnrades  um  die  horizontale  Achse  gedreht 
werden,  so  dass  der  Patient  an  jedem  beliebigen 
Korperteil  bestrahlt  werden  kann.  Ebenso  ist  die 
Entfernung  der  Lampe  vom  Konzentrator  mit  Hilfe 
eines  Zahnrades  zu  regulieren,  anderseits  kann  auch 
der  Konzentrator  selbst  um  die  horizontale  Achse 
ded relit  werden. 


438 


Weiter  die  Dermalampe  von  Dr.  Bang 
und  Hy  el  son  (siehe  Bild  und  Beschreibung). 
Hohle  Eisenelektroden,  die  inwendig  durch  Wasser 
gckiihlt  werden,  bilden  die  Lichtquelle;  auch  hier 
ist  der  sehr  teure  Betrieb  hinderlich  fiir  oftere  In- 
anspruchnahme  in  der  Zahnheilkunde;  so  weit  ich 
die  Literatur  kenne,  hat  nur  Kollege  Herren- 
knecht  einige  Zeit  Versuche  mit  nicht  sehr  giin- 
stigem  Erfolg  damit  angestellt. 


Dermalampe  mit  wassergekiihlten  Eisen- 
elektroden zur  Behandlung  von  Hautkrankheiten  etc. 
mit  kaltem  Eisenlicht.  Der  Schutzmantel  ist  doppel- 
wandig  und  wird  wahrend  des  Qebrauchs  des 
Apparates  von  Kiihlwasser  durchflossen,  weswegen 
sich  der  Apparat  auch  bei  lange  andauernden  oder 
schnell  aufeinander  folgenden  Beharidlungen  niemals 
erwarmt,  so  dass  er  direkt  an  das  Behandlungs- 
gebiet  heran  gebracht  werden  kann. 

Zur  Ziindung  dient  ein  Hebei,  wahrend  eine 
kleine  Exzenterscheibe  die  Elektroden  und  damit 
die  Lange  des  Lichtbogens  einstellen  liisst. 

Eine  weitere  Lampe  ist  die  sogenannte  Uveol- 
1 a m p e und  die  nach  demselben  Prinzip  gebaute 
Quarzlampe.  In  der  Uveollampe  wird  Quecksilber- 
dampf,  der  sich  in  einer  luftdicht  verschlossenen 
Glasrohre  befindet,  durch  den  elektrischen  Strom  zur 
hochsten  Glut  gebracht.  Bei  der  Quarzlampe  ist 
an  Stelle  des  Glasrohres  ein  Quarzrohr,  welches  in- 
sofern  eine  Verbesserung  vorstellt,  als  der  Berg- 
kristall  durchlassig  ist  fiir  die  ultravioletten  Strahlen, 
wahrend  Glas  fast  alle  chemisch  wirksamen  Strahlen 


zuriickhiilt.  Des  weiteren  kann  man  den  Queck- 
silberdampf  in  der  Quarzrohre  zu  einer  Temperatur 
erhitzen,  die  weit  iiber  dem  Glasschmelzpunkt  liegt. 
Die  Hohe  der  Temperatur  steht  jedoch  in  gleichem 


Verhaltnis  zu  Bildung  von  ultravioletten  Strahlen. 
Dass  bei  so  hoher  Temperatur  eine  Kiihlvorrichtung 
angebracht  sein  muss,  soli  noch  erwiihnt  sein. 


Tripletlampe  mit  schrag  stehenden  Eisen- 
und  Kohlenelektroden,  zur  Erzeugung  von  Eisenlicht, 
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Kohlenlicht  und  gemischtem  Licht,  Spezialapparat 
zur  Behandlung  des  Lupus.  Der  Apparat  besitzt 
einen  doppelwandigeu  Schutzschirm  mit  Wasser- 
ktihlung. 

Die  Elektroden  sind  in  spitzem  Winkel  zueiti- 
ander  gelagert  und  lassen  sich  durch  einen  viel- 
seitigen  Reguliermechanismus  absolut  genau  ein- 
stellen.  Die  Lampe  steht  auf  einem  fahrbaren 
Stativ  mit  veriinderlicher  Hoheneinstellung  und  ist 
in  einem  Kugelgelenk  nach  alien  Seiten  frei  drehbar, 
so  dass  sie  in  jeder  gewiinschten  Stellung  an  den 
Patienten  heran  gebraclit  vverden  kann. 

Als  weitere  Lichtquelle  dient  die  einfache  elek- 
trische  Gliihbirne  und  das  Kohlenlicht  (Bogenlicht). 

Zum  besseren  Verstiindnis  lasse  ich  hier  ein 
Bild  und  eine  Innenskizze  der  von  mir  hauptsachlich 
verwendeten  Bogenlampe  anbei  folgen. 


Lampe  von  Dr.  Fovea  u de  Courmelles  (Paris). 


In  der  Zahnheilkunde  werden  wir  die  Licht- 
therapic  verwenden  zum  Beeinflussen  von  infizier- 
ten  Gewebspartien  des  Zahnfleisches,  des  Alveolar- 
fortsatzes,  des  Kiefers  und  dessen  Hohlen. 

Es  kommen  also  hier  in  Betracht  apikale  und 
marginale  Periodontitis  (Alveolarpyorrhoe),  Gingi- 
vitis purulenta,  Periostitis  und  Ostitis,  und  Empyem 
der  Kieferhohle. 

Dass  in  der  Zahnheilkunde  von  der  Sonne  als 
Lichtquelle  abgesehen  werden  muss,  hiingt  haupt- 
sachlich davon  ab,  dass  es  erstens  an  und  fiir  sich 
schwierig  ist,  das  Sonnenlicht  liingere  Zeit  auf  Ge- 
sichtspartien  (auch  bei  verhulltern  Kopf)  ohne  un- 
angenehme  Nebenwirkung  auftreffen  zu  lassen. 
(Sehstorungen,  Kopfschmerz,  Schwindel  etc.) 
zweitens  sind  die  Zahnfleisch-  und  Kieferparticn, 
welche  belichtet  werden  sollen,  auch  bei  weit  ge- 
offneter  Mundspalte  dem  Sonnenlicht  wenig  oder 
gar  nicht  zuganglich. 


Wie  sollen  wir  uns  nun  die  Wirkung  der  Licht- 
strahlen  auf  die  verschiedenen  Erkrankungen  vor- 
stellen? 

Wirken  sie  bakterizid? 

Zerstoren  sie  krankes  Gewebe  und  helfen  sie 
gesundes  neubilden? 

Sind  ausser  den  violetten  und  ultravioletten  noch 
andere  Strahlen  tatig? 

Wie  ist  das  Verhalten  der  Warmestrahlen? 

Sind  dieselben  fordernd  oder  hindernd  bei  der 
Gewebssanierung? 

Oder  sind  sie  indifferent? 

Miissen  wir  nicht  vielleicht  nur  die  Warme- 
strahlen als  wirkende  Faktoren  ansprechen,  da  wir 
i'a  bei  jeder  Warmeapplikation  antiphlogistische  und 
deshalb  sanierende  Wirkung  sehen? 

All  das  sind  Fragen,  deren  Beantwortung  nach 
der  einen  oder  andern  Seite  hin  unser  therapeutisches 
Handeln  ausserordentlich  beeinflussen  miissen.  Wenn 
wir  von  der  Lichttherapie  oder  besser  gesagt 
Strahlentherapie  (da  wir  ja  auch  Rontgen-  und 
Bequerel  - Strahlen  beniitzen)  sprechen,  so  hat 
man  zweierlei  Moglichkeiten  der  Einwirkung. 

a)  die  allgemeine  Korperbestrahlung,  die  eine 
Verbesserung  der  Zirkulation  und  dadurch  eine 
Hebung  des  Stoffwechsels  erzielt. 

b)  die  lokale  Bestrahlung,  die  den  Zweck  hat, 
nur  begrenzt  erkrankte  Gewebe  zu  heilen. 

Soil  man  nun  die  Beeinflussung  pathologisch 
veriinderten  Gewebes  durch  Strahlen  richtig  er- 
kennen  und  deuten,  so  muss  man  zuerst  die 
physiologischen  Wirkungen  des  Lichtes  kennen  und 
verstehen,  und  ist  es  deshalb  hier  am  Platze,  einen 
kurzen  Ueberblick  iiber  das  zu  geben,  was  wir  da- 
von wissen. 

Es  wiirde  den  Rahmen  dieser  Abhandlung  weit 
iiberschreiten,  wollte  ich  von  der  allgemeinen 
biologisch-physiologischen  Lichtwirkung,  von  der 
Qualitat  und  von  der  Bedeutung  des  Lichtes  fiir  die 
Arterhaltung  sprechen. 

Die  Sonne  vermittelt  Energiezufuhr,  d.  h.  die 
Schwingungen  des  belichteten  Aethers  greifen  ein 
in  die  Mechanik  der  Atome,  welche  die  Lebens- 
prozesse  vermitteln. 

Ob  das  Licht  direkt  oder  erst  durch  Hervor- 
bringen  anderer  Produkte  (Fermente)  den  Lebens- 
prozess  beeinflusst,  ist  schwer  zu  sagen,  aber  es  ist 
anzunehmen,  dass  die  Lichtschwingungen  des 
Aethers  in  demelben  Masse  an  den  stetigen  Be- 
wegungen  der  Atome  in  den  Molekiilen  sich  be- 
teiligen,  ja  diese  Bewegungen  sogar  hauptsachlich 
hervorrufen  konnen,  ebenso  wie  Druck,  Stoss, 
Wiirme  und  Elektrizitat.  Wie  die  Aetherschwin- 
gungen  des  Lichtes  in  die  Schwingungen  der 
Elektrizitat  und  Wiirme  ineinander  greifen,  davon 
wollen  wir  hier  als  nur  weniger  beriihrend  ab- 
brechen. 

Wenn  wir  von  der  strahlenden  Lichtenergie 
sprechen,  so  verstehen  wir  darunter  die  Strahlen  des 
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Sonnenspektrums  bis  zu  den  chemischen,  ultra- 
violetten  Strahlen.  Man  muss  sich  dariibei:  klar 
sein,  dass  in  der  Zelle  selbst,  wohl  in  letzter  Linie 
die  Strahlen  eine  Yeranderung  hineinbringen  miissen, 
sei  es  in  die  fixen  Gewebszellen,  sei  es  in  die 
mobilen  Blutzellen.  In  den  Zellen  sehen  wir  das, 
was  wir  Leben  nennen,  An-  und  Abbau,  analytische 
und  synthetische  Prozesse,  Oxydation  und  Des- 
oxydationen  ablaufen.  Je  energischei  nun  diese 
Prozesse  sich  in  und  an  der  Zelle  abspielen,  urn  so 
kraftiger  und  deshalb  um  so  grossere  vitale  Energie, 
a.  h.  Widerstandsfahigkeit  gegen  Infektionen  wird 
ein  solches  Gewebe  aufweisen  konnen. 

Es  konnen  nun  Faktoren  (Reize)  einwirken,  die 
diese  Zelltatigkeit  hintan  halten  oder  vermehren. 
Ein  solcher  Faktor  ist  wohl  in  den  verschiedenen 
Lichtstrahlen  zu  sehen.  Da  wir  wissen,  dass  die  Zell- 
tatigkeit von  der  grosseren  oder  geringeren  zuge- 
brachten  Lichtmenge  abhangt,  so  haben  wir  es  nun 
in  der  Hand,  durch  Dosierung  eines  solchen  stark- 
wirkenden  Zellenreizes  die  Lebenstatigkeit  der 
Zellen  anzuregen.  Vermehrten  Haemoglobingehalt 
erzielt  man  bei  Hohenluftkuren,  durch  Vermehrung 
des  Lichtes  in  quantitativer  und  qualitativer  Be- 
ziehung. 

Fahle  Gesichtsfarbe  als  Ausdruck  vermindernden 
Haemoglobingehaltes  findet  man  bei  den  in  hbchsten 
Norden  lebenden  Volkern,  welchen  nur  mangelhafte 
und  ungeniigende  Lichtmengen  zur  Verfiigung 
stehen. 

Wenn  man  also  zunachst  nicht  leugnen  kann,  dass 
tierisches  Gewebe  durch  Lichtstrahlen  energisch  be- 
einflusst  wird,  indem  die  Assimilierung  und  Dissi- 
inilierung  sich  hebt,  so  haben  wir  dadurch  allein 
schon  die  Anwesenheit  eines  gewaltigen  Heilfaktors 
im  Lichte  bewiesen. 

Rotes,  blaues  und  ultraviolettes  Licht  ist  haupt- 
sachlich  im  Sonnenlicht  vertreten  und  deshalb 
miissen  auch  alle  Zellen  auf  rotes  oder  blaues  oder 
rotes  u n d blaues  Licht  reagieren. 

Tatstichlich  sehen  wir,  dass  die  Zellen  durch 
rotes  Licht  zum  Aufbau  angeregt  werden,  und  dass 
bei  blauer  Belichtung  die  Dessimilationsvorgange  in 
den  Vordergrund  treten. 

Wir  sehen  bei  Belichtung  eines  Gewebes  eine 
Hyperaemie  in  demselben  auftreten,  die  ja  wie  schon 
oben  gesagt  zur  Gesundung  desselben  sehr  viel  bei- 
tragen  kann  (Bier). 

Dann  konnen  durch  die  intensive  Wirkung  der 
kurzwelligen  Strahlen  in  der  Oberfiache  des  Gewebes 
die  Bakterien  vernichtet  und  die  tiefer  liegenden  in 
ihrer  Entwicklung  gehindert  werden,  und  weiter 
kann  man  ungezwungen  annehmen,  dass  desorgani- 
sierte  Zellen  und  degeneriertes  Gewebe  durch  die 
Strahlen  vernichtet  werden  konnen.  Die  viel  um- 
strittene  Frage,  bis  zu  welcher  Tiefe  und  ob  auch 
im  Blut  kreisende  pathogene  Keime  durch  teihveise 
oder  allgemeine  Belichtung  unschadlich  gemacht 
werden  konnen,  wollen  wir  hier  nicht  anschneiden. 


Wahrend  man  den  bis  jetzt  angefiihrten  Strahlen 
Krafte  zuschreibt,  welche  das  Zelleben  befordern 
und  nur  im  geringeren  Teile  dasselbe  zer- 

storen,  so  muss  man  bei  Besprechung  der 
Wirkung  der  Rontgen-  und  Bequerell-Strahlen 
nur  von  einer  gewebszerstorenden  Eigen- 
schaft  sprechen,  und  zwar  scheint  die  zer- 

storende  Kraft  sich  mehr  am  lebenden,  tierischen 
Gewebe,  als  an  den  Pflanzenzellen  zu  iiussern,  so 
dass  von  einer  besonderen  bakteriziden  Wirkung 
der  Rontgenstrahlen  bisher  noch  nicht  viel  be- 
kannt  ist. 

Erytheme  und  Hautentziindungen  treten  wohl 
auch  bei  Anwendung  kurzwelliger  Strahlen  von 
andern  Lichtquellen  her  auf,  aber  dann  sofort  im  An- 
schluss an  die  Beleuchtung,  so  dass  man  deutlich 
Ursache  und  Wirkung  erkennen  kann. 

Anders  bei  Rontgenstrahlen,  da  sieht  man  erst 
nach  Tagen  oder  Wochen  entziindliche  Veriinde- 
rungen  in  und  an  den  belichteten  Hautpartien  sich 
einstellen.  Dieses  lange  Latentbleiben  der  Scliad- 
lichkeiten  hat  man  auf  verschiedene  Art  zu  erklaren 
versucht.  Die  einen  halten  sich  an  die  Wirkung  der 
trophischen  Nerven  und  wollen  diesen  alles  zu- 
schieben,  die  andern  Autoren  stehen  auf  dem  Stand- 
punkt,  dass  die  Schadlichkeiten  nicht  auf  den  oben 
bestehenden  und  ausgebildeten  Cutisgewebe,  sondern 
auf  dem  in  standiger  Umbildung  begriffenen  neuen 
Ersatzgewebe  sich  aussern,  und  dass  es  also  so 
lange  dauett,  bis  die  Schadlichkeiten  zutage 
kommen,  bis  die  Zeit  der  alten  Gewebszellen  um  ist 
und  die  neuen,  geschadigten  in  Tatigkeit  treten 
sollen. 

Gehen  wir  nun  weiter  auf  die  allgemeine  An- 
wendung des  Lichtes,  so  ist  zuerst  wohl  wieder 
F i n s e n zu  gedenken,  der  die  Lichttherapie  wissen- 
schaftlich  begriindet  hat. 

Eine  soldi  neue  Idee  oder  besser  gesagt  eine 
alte  durch  Jahrhunderte  erprobte  Wahrheit  neu  be- 
lebt  von  wissenschaftlichem  Geiste  hat  nun  rasch 
viele  Anhanger  sich  erworben.  Ebenso  hat  sich  die 
Industrie  damit  beschaftigt,  und  so  mag  es  ge- 
kommen  sein,  dass  sowohl  viele  uiiberufene  und 
minderwertige  Elemente  sich  mit  einmischten,  als 
auch  viele  unzulangliche  Apparate  konstruiert 
wurden,  die  die  an  und  fiir  sich  so  viele  Erfolge  auf- 
weisende  Lichttherapie  teihveise  diskreditierten. 
Gerade  das  Zusaminentreffen  der  Lichtstrahlen- 
wirkung  mit  der  Warmewirkung  hat  viele  Ver- 
wirrungen  angerichtet,  und  noch  heute  ist  das  Chaos 
noch  nicht  bei  alien  vollstandig  gekliirt. 

Man  muss  strenge  unterscheiden  Licht-  oder 
Warmetherapie. 

Dass  auch  mit  Warmestrahlen  therapeutisch  sehr 
viel  geleistet  werden  kann,  soil  hier  nicht  bestritten 
werden,  jedoch  darf  man  da  nicht  von  einer  Licht- 
therapie sprechen,  und  es  sollten  bei  Anwendung 
von  Lichtquellen,  die  noch  Warmestrahlen  abgeben, 
stets  dieselben  abfiltriert  werden,  damit  man  sicher 
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behaupten  kann,  dass  die  erzielten  Erfolge  tatsach- 
lich  Lichterfolge  sind. 

Wenn  mit  einer  Lampe  gute  Erfolge  erzielt 
werden  sollen,  so  muss  ein  grosserer  Reichtum  von 
blauen,  violetten  und  ultravioletten  Strahlen  vor- 
handen  sein,  wie  es  z.  B.  bei  der  Quarzlampe  der 
Fall  ist. 

Belichtet  man  venoses  Blut,  so  farbt  sich  das- 
selbe  sofort  hellrot,  weil  die  blauen  und  ultra- 
violetten Strahlen  stark  ozonerzeugend  sind.  Dass 
dies  nur  von  den  blauen  und  ultravioletten  Licht- 
strahlen  herriihrt,  llisst  sich  dartun,  indem  man  das- 
selbe  Blut  von  derselben  Lichtquelle  durch  eine  Qlas- 
platte  bestrahlt,  dann  bleibt  es  fast  ganz  unver- 
andert,  weil,  wie  wir  ja  wissen,  Qlas  die  blauen 
Strahlen  nur  wenig  und  die  ultravioletten  fast  gar 
nicht  durchlasst. 

Die  blau-ultravioletten  Strahlen  haben  bakteri- 
zide  Wirkung.  Eine  Reihe  von  namhaften  Autoren 
hat  dies  hinreichend  nachgewiesen. 

Nur  noch  kurz  mochte  ich  hier  die  Andeutung 
geben,  dass  auch  Fermente  und  deren  Umwandlungs- 
produkte  durch  Bestrahlung  zerstort  oder  doch  in 
ihrer  Wirkung  gehemmt  werden  konnen. 

Toxine  werden  durch  Belichtung  sehr  rasch  zer- 
stort,  so  wissen  wir  durch  die  interessanten  Unter- 
suchungen  von  T a p e i n e r und  Jodlbauer, 
dass  Diphtherietoxin  durch  dreitagige  Exposition 
im  Tageslicht  so  geschadigt  wird,  dass  Meer- 
schweinchen  nach  Injektion  einer  120  fachen  letalen 
Dosis  gesund  bleiben. 

Wahrscheinlich  erleidet  das  Toxin  durch  die 
photodynamische  Reaktion  eine  Veranderung  seiner 
Art  in  der  Weise,  dass  die  toxophore  Gruppe 
rascher  zerstort  wird  als  die  haptophore. 

Tetanustoxin  wird  nach  dreitagiger  Exposition 
in  diffusem  Tageslicht  so  in  seiner  Giftigkeit  ge- 
andert,  dass  Mause  die  zehnfache  Dosis,  welche  sonst 
letal  wirkt,  vertragen. 

Tetanusantitoxin  wird  ebenso  durch  Belichtung 
schwer  geschadigt,  und  zwar  so,  dass  eine  dreissig- 
fache  stiirkere  Dosis  den  Tetanustod  nicht  aufhalten 

konnte. 

Ebenso  haben  eine  Reihe  von  Forschern  die  Be- 
einflussung  der  Eiterkokken  durch  die  Lichtstrahlen 
hervorgehoben.  So  teilt  Oscar  Bernhard  in 
seiner  Abhandlung  iiber  die  therapeutische  Ver- 
wendung  des  Sonnenlichtes  mit,  dass  Lupus,  Tuber- 
kulose  der  Driisen  und  Knochen,  Karbunkeln  und 
entziindete  Hautwunden  unter  deni  Einfluss  der 
aktinischen  Strahlen  der  Sonne  rasch  zum  Heilen 
kommen.  Bei  Bestrahlung  mit  Thermolampen 
wurdcn  Typhusbazillen  in  50  bis  60  Sekunden,  Milz- 
brandbazillen  in  einer  Minute,  Choleravibrionen  in 
3 Minuten,  Gonokokken  in  2 Minuten  abgetotet. 

Dreyer  (Dermatologische  Zeitschrift,  1903) 
beobachtete,  dass  Bakterien  durch  einen  ganz  kleinen 
Zusatz  von  Erythrosin  sehr  empfindlich  iiir  Licht- 
strahlen gemacht  werden  konnen  und  empfiehlt  da- 


her  0,1%  Erythrosin  in  physiologischer  Kochsalz- 
losung  0,5  ccm  auf  ungefahr  4 ccm  als  kutane  In- 
filtration, und  dann  sofort  angereihte  Belichtung. 
Auch  im  Laboratorium  ergab  sich,  dass  Zusatze 
von  Eosin  oder  Erythrosin  Kulturen  von  Cholera, 
von  Staphylokokken,  Typhus  und  Bacterium  Coli 
sehr  stark  beeinflussen,  so  dass  bei  gleicher  Licht- 
quelle und  -stfirke  die  Kulturen  mit  Zusatz  in  der 
Halfte  der  Zeit  zugrunde  gingen  als  die  Kontroll- 
kulturen. 

Zahlreiche  Untersuchungen  von  Tapeiner 
haben  gezeigt,  dass  die  Mikroorganismen  der 
Lichtwirkung  gegeniiber  weniger  widerstandsfiihig 
sind,  als  die  tierischen  Gewebszellen,  so  dass  es 
gut  gelingt,  durch  Belichtungen  die  Parasiten  zu 
toten,  ohne  das  Gewebe  derart  zu  schiidigen,  dass 
es  destruiert  wird. 

Auch  in  lebendes  Gewebe  eingebrachte  patho- 
gene  Keime  sind  durch  Lichtwirkung  unschadlich 
zu  machen,  so  berichtet  Dr.  Heller  (Dermatolog. 
Zeitschrift,  1906)  seine  Erfahrungen  mit  Finsen- 
Bogenlicht  (als  positive  Elektrode  wurde  12  mm 
starke  Dochtkohle,  als  negative  8 mm  Starke 
Homogenkohle  beniitzt). 

Er  findet,  dass  durch  konzentriertes  Bogenlicht 
entziindliche  Prozesse  an  der  belichteten  Stelle  her- 
vorgerufen  werden.  Hyperaemie,  Exsudation  und 
daran  sich  anschliessende  Gewebsneubildungen. 
Bei  langerer  kontinuierlicher  Einwirkung  Nekrose 
der  Epidermis  und  Schadigung  der  darunter  liegen- 
den  Bindegewebszellen.  Nekrose  und  Thromben- 
bildung. 

Durch  die  Entziindungen  werden  nach  seiner  An- 
sicht  die  fremden  Eindringlinge  auf  zweierlei  Art 
eliminiert.  Erstens  werden  die  natiirlichen  Schutz- 
mittel  in  hyperaemisiertem  Gewebe  kraftiger  und 
vielfaltiger  produziert  nud  zweitens  werden  mit  der 
Nekrotisierung  des  Gewebes  auch  die  Parasiten  mit 
zerstort  und  so  einer  Neubildung  von  gesundem 
Gewebe  die  Wege  geebnet.  (Demarkations- 
Nekrose.) 

Als  unterstiitzendes  Moment  diirfen  wir  nicht  die 
elektrolytische  Wirkung  des  Lichtes  vergessen. 

S m i r n o w hat  gezeigt,  dass  Diphteriekulturen 
sofort  absterben,  und  die  Impfung  ohne  Erfolg  bleibt, 
wenn  dieselben  in  eine  U-formige  R5hre  gebracht, 
an  der  einen  Seite  der  positive  und  an  der  andern 
Seite  der  negative  Pol  angelegt  wird,  so  dass  eine 
elektrolytische  Umsetzung  erfolgt. 

Elektrolytische  Wirkung  ist  auch  in  einem  be- 
lichteten Gewebe  stets  zu  finden,  so  hat  Professor 
Foveau,  Paris,  stets  bei  belichtetem  Gewebe,  in 
welches  er  Platinnadeln  einstiess,  einen  deutlichen 
Strom  am  Spiegelgalvanometer  beobachtet. 

Dr.  Sorgo  stellt  eine  Reihe  von  Patienten 
vor,  die  nach  25  bis  50  maliger  Belichtung  von  aus- 
gesprochener  Kehlkopftubeikulose  geheilt  waren. 

Teilweise  haben  die  Kranken  selbst  sogar  die 
Belichtung  mit  Hilfe  eines  gewohnlichen  Kehlkopf- 
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spiegels  vorgenommen.  — Eine  Reihe  von  Erfolgen 
sind  bei  Behandlung  von  syphilitischer  Haut  und 
Schleimhaut,  Efloreszenzen  und  Oeschwliren,  und 
zwar  bei  ganz  hartnackigen  Fallen,  wo  Quecksilber 
und  Jodkali  in  Stich  gelassen  hatten,  erzielt  worden. 
Besonders  Breitger  in  Berlin  hat  eine  Reihe 
solcher  Falle  veroffentlicht. 

Primare  Affekte,  sekundare  und  tertiare  Er- 
scheinungen  an  der  Mundschleimhaut  wurden  mit 
Eisenlicht,  Thermolampe  Oder  Triplelampe  be- 
handelt;  auch  gonorrhoische  Falle  waren  der  Behand- 
lung sehr  zuganglich,  ebenso  werden  Ekzeme-Acne, 
Sycosis,  Erysipel-Alopecia  areata  mit  bestem  Er- 
folg  behandelt. 

Unter  anderm  teilt  Dr.  Axmann,  Erfurt,  seine 
Erfoige  bei  Behandlung  von  eiternden,  torpiden  Ge- 
schwiiren  mit,  und  es  ist  interessant,  seine  Wahr- 
nehmungen  iiber  die  Geschwiirsheilungen  zu  lesen; 
er  sagt:  „besonders  ausgedehnte,  eiternde  und  mit 
schwacher  Granulation  bedeckte  Wunden,  wie  man 
sie  hier  bei  der  arbeitenden  Klasse  so  haufig  als  so- 
genannte  Fussgeschwiire  sieht,  sind  der  Licht- 
behandlung  sehr  zuganglich. 

Die  Behandelten  gingen  ihrer  Berufstatigkeit  un- 
vermindert  nach.  Sie  gehorten  ausschliesslich  der 
arbeitenden  Klasse  an  und  mit  einer  Ausnahme  dem 
hoheren  Alter.  Samtliche  Falle  wurden  in  langstens 
vier  Wochen  geheilt.  Die  hochste  Zahl  der  Be- 
strahlungen  von  halbstiindiger  Dauer  betrug  acht,  die 
niedrigste  drei. 

Wahrscheinlich  kommt  man  aber  auch  durch- 
schnittlich  mit  weniger  aus,  wenn  nur  einmal  die 
Regenerationsvorgange  angeregt  sind. 

Die  Zwischenbehandlung  bestand  nur  in  einem 
indifferenten  Verband  mit  Borsalbenmull. 

Wahrend  der  Bestrahlung  schon  farbten  sich  die 
mit  Eiter  belegten  Geschwiirsflachen  hellrot,  um  nach 
einer  halben  Stunde  teilweise  trocken  zu  sein. 

Am  nachsten  Tage  aber  priisentierten  sie  sich 
mit  fester,  roter  Umwallung  und  ebensolchen 
Granulationen,  soweit  nicht  schon  Verschorfung  ein- 
getreten  war. 

Die  umgebende  Haut  wurde  lebhaft  gerotet,  glatt 
und  von  dauernder  Straffheit.  Stechende  Schmerzen 
horten  sofort  auf,  so  dass  schon  durch  diesen  Nach- 
lass  eine  gute  Bewegungsfahigkeit  der  Patienten 
erzielt  wurde. 

Besonders  in  einem  Falle,  den  ich  unter  die 
frischeren  Wunden  rechnen  mochte,  war  nach  zwei 
Bestrahlungen  das  Geschwiir  geschlossen,  und  zwar 
geradezu  sichtbar  unter  den  Augen  des  Beobachters. 

Frische  Verletzungen  reagierten  natiirlich  in 
ahnlicher  Weise,  und  zwar  sehen  diese  alsbrld  aus, 
als  ob  sie  mit  Wasserstoffsuperoxyd  (auch 
O-Wirkung)  betupft  worden  waren.“ 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  auch  die  so- 
genannten  unheilbaren  Krankheiten,  speziel!  die 
malignen  Geschwiilste  der  Lichttherapie  unterstellt 
wurden:  so  kann  man  in  der  Literatur  der  letzten 


Jahre  sehr  viele  Veroffentlichungen  lesen,  die  iiber 
giinstige  Resultate  bei  Tumoren-Behandlung  be- 
richten;  besonders  bei  der  Behandlung  von  ulze- 
rierten  Karzinomen  scheint  Finsenlicht  dominierend 
zu  sein.  Die  klinischen  Effekte  der  Behandlung  sind 
Beseitigung  oder  doch  Verminderung  der  Schmerzen, 
Umwandlung  der  stark  sezernierenden  Geschwulst  in 
eine  mehr  verschorfte  und  trockene  Neubildung  und 
endlich  Schrumpfung  und  damit  Anbahnung  der 
Heilung. 

Auch  bei  Lupus  hat  F i n s e n gute  Erfoige.  Von 
den  veroffentlichten  tausend  Fallen  sind  30  Prozent 
zur  glatten  Heilung  gekommen. 

Von  den  weiteren  45  Prozent  sind  erst  in  den 
nachsten  Jahren  wieder  Rezidive  aufgetreten,  nur 
wenn  grosse  Aetzungen  des  Lupusgewebes,  die  zur 
festen  Narbenbildung  gefiihrt  hatten,  voraus- 
gegangen  waren,  hatte  die  Belichtung  wenig  oder 
gar  keinen  Erfolg.  Man  kann  sich  das  damit  er- 
klaren,  dass  zwar  die  Narben  nicht  das  Licht  hinderu 
in  die  Tiefe  einzudringen,  aber  dass  der  Resorption 
ein  grosserer  Widerstand  entgegengesetzt  wurde. 

Gerade  beziiglich  der  Tiefenwirkung  kann  es 
keine  Methode,  auch  die  Skarifikation  und  Galvano- 
kauterisation  mit  der  Phototherapie  aufnehmen. 

S.  Ehrmann  aussert  sich  dariiber:  Dieser 
Effekt  dokumentiert  sich  durch  Vermehrung  der 
fixen  Bindewebszellen,  Wanderzellenanhaufung  und 
Austritt  roter  Blutkorperchen  ins  Gewebe  neben 
leichter  oedematoser  Dissozierung  der  Bindegewebs- 
fibrillen. 

Bei  bestrahlter  Lupushaut  war  nach  Schwinden 
der  Infiltrationsmassen  eine  Sklerosierung  des  Ge- 
webes  bei  Anwesenheit  von  zahlreichen  fixen 
Bindegewebs-  und  sehr  zahlreichen  Mastzellen  zu 
konstatieren.  In  einigen  kleinen  Knotchen,  welche 
persistierten,  zeigten  sich  Mengen  von  fixen  Ge- 
webszellen  in  Karyokinese  neben  embryonalen  und 
Plasmazellen.  Die  Lichttherapie  ist  sonach  eine 
sklerosierende  Methode  und  wirkt  mittels  einer  auf 
die  ganze  Tiefe  des  bestrahlten  Gewebes  gleich- 
massig  verteilten  Entziindung,  welche  ein  zartes  und 
gleichformiges  Narbengewebe  zutage  fordert.  Hier- 
bei  kommt  es  direkt  durch  die  Strahlenwirkung  oder 
indirekt  auf  dem  Wege  der  Phagozythose  seitens 
der  wuchernden  fixen  Gewebszellen  zur  Vernichfung 
der  Tuberkelbazillen  im  Gewebe. 

Auch  die  iisthetischen  Resultate  sind  vorziiglich. 
Nur  die  nach  Skarifikation  erzielten,  namentlich  bei 
weichen  Lupusformen  rings  um  die  Schleimhaut- 
orifizien  sind  ihnen  zuweilen  vergleichbar,  aber 
selbst  diese  werden,  was  Unauffalligkeit  der  Narbe 
anlangt,  vom  Finsen-Verfahren  wesentlich  iiber- 
troffen,  wie  iiberhaupt  die  Bestrahlungsnarben  sich 
durch  ihre  Zartheit,  Weichheit  und  grosse  Gleich- 
massigkeit  auszeichnen. 

Der  Schmerz  ist  bei  keiner  Behandlungsart  un- 
bedeutender  als  bei  der  Lichttherapie,  was  jedem 
Arzte,  der  die  Unannehmlichkeiten  bei  Applikation 
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des  Qalvanokauters,  des  Skarifikatenors,  der  Kiivette, 
der  Aetzpasten  kennt,  angenehm  aufiallen  wird. 

Ebenso  iiussert  sicli  R i e d e r , Miinchen,  iiber 
die  Lupusbehandlutig. 

Die  Abflachung  der  Lupusknoten  vertieft  sich 
nach  jeder  Bestrahlung,  die  Geschwiire  vernarben 
und  eine  ideal  schone  Narbe  bleibt  zuriick.  Viele 
Falle  dieser  hartnackigen,  tuberkulosen  Erkrankung 
widerstehen  den  Rontgenstrahlen,  wahrend  die  Be- 
handlung  mit  Finsenlicht  fast  in  alien  Fallen  zum 
Ziele  fiihrt. 

Das  umgeke'nrte  ist  bei  den  Hautkrebsen  der  Fall. 
Die  ausgezeichneten  Erfolge  Finsen’s  haben  fast 
alle  Gegner  zum  Schweigen  gebracht,  und  man  kann 
heute  ruhig  sagen,  konzentriertes  Licht  ist  der  beste 
Heilfaktor  fur  Hauttuberkulose. 

Jedoch  wo  viel  Licht  ist,  da  ist  auch  viel 
Schatten.  Der  Finsenbehandlung  haftet  wohl  das 
als  grosster  Fehler  an,  dass  eine  komplizierte,  sehr 
kostspielige  Anlage  grosse  Maschinen,  Maschinisten 
und  Wartepersonal  notwendig  sind,  ebenso  der 
Starke  Strom-  und  Kohlenverbrauch,  und  die  hau- 
figen  Sitzungen  machen  die  Behatidlung  zu  einer 
fiir  unbemittelte  Patienten  unerschwingliche  Kur  und 
sie  wird  deshalb  nicht  Allgemeingut  der  Aerzte 
werden. 

Eine  ideale  Lichttherapie  muss  aber  jedem  Arzt 
uud  jedem  Patienten  im  gegebenen  Falle  zur  Ver- 
fiigung  stehen.  Verschiedene  Wege  konnen  zu 
einem  solchen  Ziele  fiihren;  einmal  kann  man  das 
zu  belichtende  Gewebe  in  seiner  Reaktionsfahigkeit 
gegeniiber  den  Lichtstrahlen  erhohen,  und  anderer- 
seits  kann  man  Lampen  konstruieren,  die,  an  die 
gewohnlichen  Strassenleitung  angeschlossen  (110  bis 
220  Volt),  ein  solch  konzentriertes  Licht  geben,  dass 
es  der  Intensitat  einer  Finsenlampe  gleichkommt. 
Sowohl  das  eine  wie  das  andere  lasst  sich  nach  dem 
heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  ausfiihren.  Wir 
machen  durch  Eosin-Finspritzungen  das  Gewebe 
empfindlicher  und  haben  mit  einer  Kohlenbogenlampe 
von  12  bis  15  Ampere  Spannung  eine  geniigend 
starke  Lichtquelle,  um  alle  in  der  Zahnheilkunde  vor- 
kommenden  Falle  mit  Erfolg  behandeln  zu  konnen. 

Statt  der  gewohnlichen  Kohle  miissen  allerdings 
sogenannte  Effektkohlen  (d.  h.  Kohlen,  welche  Bei- 
mischung  von  verschiedenen  chetnischen  Substanzen 
enthalten)  verwendet  werden. 

Das  Licht  der  gewohnlichen  Kohle  gibt  ein  kon- 
tinuierliches  Spektrum,  durchsetzt  mit  den  soge- 
nannten  Kohlenbandern  des  Flammenbogens,  da- 
hinter  blasst  die  Lichthelligkeit  in  ultraviolett  stark 
ab,  die  dort  auftauchenden  Linien  kommen  denen 
der  Kohle  beigemischten  Unreinigkeiten  zu. 

Von  den  Effektkohlen  sind  die  hellen  mit  Kalzium, 
die  roten  mit  Strontium  und  die  weissen  mit 
Bariumflorid  versetzt. 

Das  Licht  der  Effektkohle  zeigt  sehr  viele  Linien 
entsprechend  den  Spektren  der  beigemengten  Sub- 
stanzen und  deckt  sich  in  vielen  Teilen  fast  genau 


mit  denselben  farbigen  Linien  des  Sonnenspektrums, 
so  dass  also  die  Effektkohle  als  ideale  Lichtquelle 
angesehen  werden  muss. 

Auf  die  Tiefenwirkung  derselben  und  deren 
Konstatierungsmethode  komme  ich  spfiter  noch  ein- 
mal zuriick. 

Auf  Grund  einer  Reihe  von  Erfolgen  und  Er- 
fahrungen  wissen  wir,  dass  wir  den  violetten  und 
ultravioletten  Lichtstrahlen  gegeniiber  den  anderen 
der  therapeutischen  Anwendung  den  Vorzug  geben. 

Wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass 
mit  den  Rontgenstrahlen  eine  Reihe  von  Haut- 
erkrankungen,  ja  sogar  innere  Erkrankungen  mit  Er- 
folg behandelt  werden  konnen,  so  ist  doch  in  der 
Anwendung  derselben  soviel  noch  darum  und  damn, 
was  fiir  uns  nicht  allzu  verfiihrerisch  ist,  dieselben 
in  der  Zahnheilkunde  zu  therapeutischen  Zwecken 
einzufiihren. 

Dasselbe  kann  wohl  von  den  Radium-  oder 
Bequerellstrahlen  gesagt  werden. 

Dermatitiden,  Teleangiektasien,  Alopecie  und 
Ankylosen  beim  Arzt  als  bei  den  Patienten  sind 
leider  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  nicht  immer 
zu  verhindern. 

Wenn  ich  trotzdem  nochmal  kurz  die  thera- 
peutischen Wirkungen  der  Rontgenstrahlen  anfiihre, 
so  geschieht  es  einesteils  der  Vollstandigkit  halber, 
andernteils  hauptsachlich,  weil  gerade  in  der 
scharfen,  akuten  Wirkung  der  Rontgenstrahlen,  die 
wohl  von  niemandem  mehr  bezweifelt  wird,  ein 
hauptstiitzendes  Moment  fiir  die  gesamte  Licht- 
therapie und  speziell  der  Penetrationsmoglichkeit  des 
Gewebes  liegt.  Wie  bei  alien  neuen  Mitteln,  so  war 
zuerst  bei  der  Einfiihrung  der  Rontgentherapie  d.  h. 
der  Benutzung  der  Strahlen  zur  Beeinflussung  krank- 
hafter  Vorgange  und  zur  Veranderung  kranken  Ge- 
webes zuerst  ein  Zweifeln,  dann  aber  ein  weit 
iiber  das  Ziel  hinausschiessender  Enthusiasmus  ge- 
kommen. 

Lupus  und  fast  alle  Arten  von  Hauterkrankungen, 
Tumoren  von  den  gutartigen  bis  zu  den  bosartigsten 
Krebsen,  alles  wurde  versucht,  und  man  kann  heute 
wohl  sagen,  dass  (mit  Ausnahme  einiger  Tumoren- 
arten  und  Lupus)  bei  den  Flautkrankheiten  die 
Wirkung  der  Rontgenstrahlen  eine  nur  sehr  be- 
dingte  und  die  heilende  Wirkung  nicht  immer  sicher 
ist.  Trotzdem  nun  eine  Reihe  von  namhaften  For- 
schern  sich  mit  Feuereifer  an  die  Arbeit  gemacht, 
zu  ergriinden,  welche  Vorgange  physiologischer  und 
pathologischer  Natur  sich  in  den  Zellen  des  be- 
rontgten  Gewebes  abspielen,  ist  es  bis  heute  noch 
r.icht  gelungen,  einwandfreie  Thesen  aufzustellen, 
auf  welche  ein  zielbewusstes,  therapeutisches 
Handeln  aufgebaut  werden  konnte. 

Ob  es  nur  eine  Kraft,  das  Licht,  oder  ob  das  Zu- 
sammenwirken  mehrerer  Krafte,  ob  Kriifte  des  Kor- 
pers  wachgerufen,  welche  das  Gewebe  fiir  die  Ein- 
wirkung  der  Strahlen  befahigter  machen,  all  das  liegt 
noch,  ich  will  nicht  sagen  in  Dunkelheit,  so  doch 


— 444 


in  Dammerung.  Sehen  wir  die  Haut  und  Schleim- 
haut  nach  einer  Belichtung  mit  Rontgenstrahlen  an, 
so  sehen  wir  in  vielen  Fallen  zuerst  gar  keine  Ver- 
anderung,  erst  nach  einiger  Zeit  entwickeln  sich 
entziindliche  Vorgange  mit  Nekrose  und  Nekrobiose 
des  Epithels  bis  zum  Stratum  cylindricum  und  Den- 
tatum,  die  weiter  bis  zu  einem  grosseren  Gewebs- 
zerfall  (Geschwiirbildung)  fiihren  kann. 

Auch  die  tiefer  gelegenen  Organe,  die  Lymph- 
gefasse  und  in  den  Blutbildungsstatten,  iiberall 
konnen  sich  bei  langerer  Sitzung  Veranderungen  ent- 
ziindlicher  Natu'r  mit  Degenerationserscheinung  der 
Zellen  zeigen.  Bei  weniger  starker  oder  nur  kurz 
andauernder  Bestrahlung  konnen  diese  Prozesse  so 
wenig  zum  Ausdruck  kommen,  dass  man  eine 
Wirkung  iiberhaupt  leugneii  konnte,  wenn  nicht  viele 
Tage  nacnher  eine  Hautverdickung  (Verhornung) 
oder  sonst  Zeichen  eines  chronischen  Ernahrungs- 
reizes  sich  einstellen  wiirden.  Ziegler,  Breslau, 
bezeichnet  hauptsachlich  die  jungen  Zellen  als 
empfindlich. 

Alle  Zellen,  in  denen  noch  lebhaite  Verande- 
rungen (Grossenwachstum)  stattfinden,  sollen  weit- 
aus  mehr  durch  Rontgenstrahlen  geschadigt  werden. 
So  wiirde  nach  seiner  Ansicht  auch  zuerst  das 
Unterhautzellengewebe  und  das  Rete-Malpighi,  wo 
;Ia  stets  grossere  Proliferation  stattfindet,  zur  Nekro- 
biose gebracht  werden. 

Die  klinischen  Erfahrungen  und  Tierversuche 
zeigen,  dass  also  die  Rontgenstrahlen  in  ver- 
schiedener  Art  wirken  konnen,  und  zwar  rufen  sie 
sowohl  direkt  Nekrose  oder  Nekrobiose  hervor,  oder 
ihre  Wirkung  besteht  in  einer  Steigerung  der  phy- 
siologischen  Zelltfitigkeit,  so  weit  sich  dieselbe  auf 
regressive  Metamorphose  erstreckt. 

Nach  dem  hier  gesagten  muss  es  uns  einleuch- 
tend  sein,  dass  gerade  dort  die  sicherste  therapeu- 
tische  Beeinflussung  zu  finden  ist,  wo  eine  grossere 
Produktion  von  Zellen  stattfindet,  wie  bei  der 
Bildung  von  Tumoren  bei  Lupus  etc. 

So  kann  es  die  Wirkung  nicht  mehr  fordern,  wenn 
durch  kraftige  Durchleuchtung  eine  sogenannte  re- 
aktive  Entziindung  eintritt  und  dann  durch  die  Hilfe 
der  an  Ort  und  Stelle  selbst  neugebildeten  als  auch 
der  zugestromten  Leukozyten  eine  rasche  Autoly- 
sierutig  und  eine  darauffolgende  Aufsaugung  der 
Zerfallsprodukte  eintritt. 

Das  Rontgenlicht  iibt  auf  die  Leukozyten  und 
Lymphozyten  eine  Wirkung  aus,  die  man  direkt  als 
eine  schadigende  bezeichnen  kann.  Am  raschesten 
werden  die  Lymphozyten  geschadigt. 

Die  Reaktion  des  Gewebes,  ob  sauer,  neutral 
oder  alkalisch,  ist  fiir  die  Wirkung  des  Lichtes  gleich- 
giiltig;  nur  die  Anwesenheit  von  grosseren  Sauer- 
stoffmengen  (Oxyhaemoglobin)  fordert  die  Licht- 
wirkung  ganz  bedeutend. 

Es  erscheint  nicht  unmoglich,  dass  die  Methode, 
welche  darauf  abzielt,  durch  Einspritzung  von  Pyo- 
cyanase  in  Tumoren  Entziindung  einzuleiten  und 


nachher  durch  Berontgung  die  proliferenten  Stellen 
rascher  zur  Zerstorung  zu  bringen,  sich  Daseinsrecht 
in  der  Lichttherapie  erwirbt. 

In  wie  weit  die  in  neuester  Zeit  aufgekommene 
Fulguration  bessere  Erfolge  aufzuweisen  hat,  soli 
hier  ausser  acht  gelassen  werden,  da  einesteils  die 
Sache  noch  zu  neu  und  andernteils  die  Zahnheil- 
kunde  in  Hinsicht  auf  die  therapeutische  Verwend- 
barkeit  sich  keinen  Nutzen  daraus  versprechen  kann. 

Besonders  interessant  sind  die  Auslassungen  von 
Ludwig  Steiner,  Leipzig,  iiber  die  Erfolge  der 
Lichttherapie  bei  Neuralgiebehandlung  mit  und  ohne 
Salben.  Derselbe  hat  namlich  die  Erfahrung  ge- 
macht,  dass  bei  gleichzeitiger  Salbeneinreibung  die 
zu  belichtenden  Hautflachen  sich  leichter  der  Licht- 
beeinflussung  zuganglich  zeigten,  er  benutzte  hierzu 
Thiolan,  eine  Schwefelsalbe,  welche  nach  zehn  Mi- 
nuten  Belichtung  aufgerieben,  dann  noch  weiter  zehn 
Minuten  den  Strahlen  ausgesetzt  und  so  zur  Resorp- 
tion gebracht  wurde. 

Dass  hier  das  Licht  der  Heilfaktor  war,  geht 
daraus  hervor,  dass  alle  Fiille  erst  eine  Zeit  lang 
nur  mit  Thiolan  behandelt  und  dabei  keine  Erfolge 
aufzuweisen  haben. 

Ich  mochte  noch  hervorheben,  dass  es  auch 
Autoren  gibt,  die  die  bakterizide  Wirkung  des 
Lichtes  leugnen,  so  z.  B.  KlingmuHer,  Breslau, 
welcher  Meerschweinchen  belichtetes  Lupusmaterial 
unter  die  Haut  brachte  und  dabei  fast  alle  Tiere  an 
Tuberkulose  zugrunde  gehen  sah,  so  dass  nach 
dessen  Meinung  die  reaktive  Entziindung  der  be- 
lichteten  Teile  iedenfalls  das  Wichtigste  in  der 
Lichttherapie  sei. 

Man  konnte  nun  diese  weitschweifende  Ein- 
fiihrung  fiir  unberechtigt  und  die  uns  interessierende 
Sache  nicht  beriihrend  ansehen.  Aber  nachdem  wir 
heute  so  weit  sind,  dass  wir  wissen,  dass  alle  Licht- 
wirkung,  gleichgiiltig,  ob  vom  Radium,  Rontgen- 
rohre,  Kohle,  Eisen,  Quecksilber  oder  Sonnenlicht 
eine  Produktion  von  Elektronen  vorstellt,  und  dass 
die  Wirkung  der  Lichtstrahlen  mit  der  Bildung  der 
Elektronen  direkt  zusammenfallt,  so  muss  alles  und 
jedes,  was  wir  von  Lichtwirkung  iiberhaupt  kennen, 
fiir  uns  auch  Geltung  haben.  Wenn  die  Quelle  des 
Lichtes  eine  ganz  verschiedene  ist,  wird  jedes 
giinstige  Resultat  der  eineti  Lichtart  zum  vollgiiltigen 
Beweis  der  Wirksamkeit  einer  andern  Lichtart  ge- 
nommen  werden  miissen. 

Gehen  wir  nun  nach  dieser  Einfiihrung  zu 
unserem  eigentlichen  Thema,  die  Anwendung  der 
Lichttherapie  in  der  Zahnheilkunde,  iiber,  so  wird  es 
die  Applikationsart  sein,  welche  wir  besprechen 
wollen.  Wie  schon  oben  angedeutet,  haben  wir 
mit  grosseren  technischen  Schwierigkeiten  zu 
kampfen,  da  wir  zwar  die  vorderen  Teile  der  Mund- 
hohle  direkt  belichten  konnen,  dagegen  sind  die 
tiefer  und  riickwarts  gelegenen  verhaltnisniiissig 
schwerer  zugiingig.  Jedoch  muss  man  dabei  fest- 
halten,  dass  das  Licht  in  ziemliche  Tiefe  dringt,  und 
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es  so  z.  B.  nicht  schwierig  ist,  wie  ich  zum  Schluss 
beweisen  werde,  das  Licht  in  die  Kieferhohle  curch 
Muskeln  und  Knochen  hindurch  zu  senden,  mid  es 
deshalb  nicht  als  besonders  storend  gefunden  werden 
muss,  wenn  das  geforderte  senkrechte  Auffallen  der 
Strahlen  durch  Bewegung  der  Lippen  und  Backen 
nicht  immer  eingehalten  werden  kann.  Dass  die 
Lichttherapie  in  der  Mundhohle  init  vielem  Erfolg 
angewandt  werden  kann,  beweisen  die  gtinstigen 
Resultate,  die  erzielt  wurden,  bei  Behandlung  ver- 
schiedener,  selbst  tief  gelegener  Schleimhaut- 
partien. 

So  erzahlt  uns  Knox  iiber  Heilung  von  Zungen- 
epitheliome,  behandelt  durch  Rontgenstrahlen. 

H.  Forchmann  teilt  uns  eine  Reihe  von  ge- 
heilten  Lupusfallen  des  harten  und  weichen 
Gaumens  mit. 

Ebenso  G 1 o g a u , Frankfurt. 

Was  nun  die  Erkrankung  selbst  anlangt,  so  sind 
es  akute  sowohl  wie  chronische  Entziindungen  des 
Zahnfleisches  und  Periodontiums  des  Knochens  und 
Periostes,  eiternde  Extraktionswunden,  Alveolar- 
pyorrhoe,  Neuralgien  und  Kieferhohlenentziindungen. 

Hauptsachlich  ist  bis  jetzt  in  der  Zahnheilkunde 
so  weit  uns  wenigstens  die  Literatur  Aufschluss  gibt, 
die  Lichttherapie  fiir  Behandlung  der  Alveolar- 
pyorrhoe,  der  Alveolarabszesse  und  bei  Kiefer- 
hohlenentziindungen  angewandt  worden. 

Die  Lichtquellen  waren  teils  die  Finsenlampe, 
Banglampe,  Kohlenbogenlicht,  Fadengliihlicht  und 
Petroleumlampe. 

Sehen  wir  uns  nach  den  Erfolgen  um,  so  aussert 
sich  sehr  enthusiastisch  Dr.  Ernst  Mende,  Zurich, 
iiber  seine  Erfolge  bei  Abszessbildung. 

„Sofort  nach  der  ersten  Bestrahlung  hort  meistens 
der  heftige,  bohrende  Schmerz  auf,  es  entwickelt 
sich  rasch  eine  Konzentration  des  Exsudats  und  an 
der  belichteten  Stelle  zeigt  sich  bald  eine  starkere 
Iiyperaemisierung,  Erweichung  und  Durchbruch  des 
Liters,  das  Fieber  fallt  ab,  die  vielleicht  bestehenden 
Erscheinungen  der  Lymphanzitis  gehen  zuriick. 

Hauptsachlich  sieht  er  also  den  Erfolg  in  einem 
beschleunigten  Ablauf  der  entziindlichen  Er- 
scheinung. 

Ein  weiterer  Autor,  Dr.  Fritz  Neumann, 
Prag,  hat  bei  Alveolarpyorrhoe  gute  Erfolge  gesehen. 
Ebenso  Dobrzyniecki.  Derselbe  hebt  auch  die 
Schwierigkeiten  der  Applikation  hervor,  auch  sei 
die  Alveolarpyorrhoe  nur  eine  spezifische  perio- 
dontiale  Erkrankung;  er  betont  und  halt  dieselbe  fiir 
eine  Ernahrungsstorung  des  Periodontiums. 

Deshalb  legt  er  auch  mehr  Wert  auf  die  Warme- 
wirkung,  welche  eine  bessere  Durchblutung  garan- 
tiere  als  auf  die  chemische  Wirkung  der  Licht- 
strahlen. 

Den  von  ihm  konstruierten  Apparat  habe  ich 
schon  oben  angefiihrt,  und  verweise  ich  dahin. 


Er  hat  auch  gefunden,  dass  die  Alveoien  vom 
Licht  gut  durchdrungen  werden  und  die  Wurzeln 
sich  als  dunkle  Flecken  abheben. 

Bei  seiner  Behandlung  geben  die  Patienten  schon 
nach  einigen  Minuten  an,  starkes  Warmegefiihl  zu 
haben,  und  bei  langer  Einwirkung  ein  brennendes 
Gefiihl  wie  beim  Erfrorensein  der  Haut;  nach  zehn 
Minuten  Belichtung  entsteht  am  Zahnfleisch  ein 
dunkler  Fleck  (Hyperaemie),  welcher  nach  der  Be- 
lichtung noch  bis  zu  einer  halben  Stunde  anhalten 
kann. 

Bei  der  Behandlung  mtissen  die  Lippen  weg- 
gehalten  und  mit  Wattetampon  das  beleuchtete 
Feld  speichelfrei  gehalten  werden. 

Der  Kopf  ist  festgestellt,  damit  der  Lichtkegel 
stets  zentriert  auftrifft. 

Die  Belichtungsdauer  ist  fiinfzehn  Minuten  und 
darf  bis  zu  dreissig  Minuten  nach  der  Belichtung 
kein  Wasser  in  den  Mund  genommen  werden,  da- 
mit nicht  die  Hyperaemie  aufgehoben  wird. 

Je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung  wird  sich 
die  Zahl  der  Sitzungen  richten  miissen. 

Durchschnittlich  sechs  Monate  diirfte  die  Zeit 
sein,  die  notwendig  ist,  um  zu  einem  Resultat  zu 
kommen.  Das  Zahnfleisch  legt  sich  wieder  an,  die 
Taschen  verschwinden  und  der  Zahn  wird  wieder 
fest. 

D.  behandelte  nur  Falle,  bei  weichen  die  Alveoien 
noch  iiber  zwei  Drittel  erhalten  waren. 

Vermoge  seiner  Lampenkonstruktion  hat  er  nur 
mit  Warme  kuriert,  da  ja  durch  die  drei  Glaslinsen 
die  wirksamen  Strahlen  (violett  und  ultraviolett) 
aufgesaugt  werden. 

Ebenso  hat  Herrenknecht,  Freiburg,  zur 
Behandlung  von  Alveolar-Abszessen,  chronischen 
Periodontiden  eine  Banglampe  verwandt,  dabei  zwar 
eine  gewisse  Reaktion,  aber  keine  Besserung  erzielt. 

Er  gab  die  Behandlung  auf,  da  er  die  Lampe 
(weil  geliehen)  zuriickgeben  musste,  gibt  aber  zu, 
dass  seine  Misserfolge  darauf  zuriickzufiihren  seien, 
dass  er  eine  Banglampe  gebraucht  und  nicht  eine 
andere  Lichtquelle. 

Dr.  S i e b e r t , Diisseldorf,  hat  bei  einer  Er- 
krankung, bei  der  es  von  vornherein  nicht  erwartet 
werden  konnte,  sehr  gute  Erfolge  gesehen,  namlich 
bei  der  Behandlung  von  Kieferhohlenempyemen. 

Wenn  nun  auch  die  Sache  nicht  neu,  da 
Dr.  M a d e r eine  langere  Abhandlung  iiber  chro- 
nische Kieferhohlenentziindungen  und  ihre  Behand- 
lung durch  Licht  im  Archiv  f.  Laryng.  veroffentlicht 
hat,  so  ist  doch  die  S i e b e r t ’ sche  Idee  in  so  fern 
neu,  dass  er  ohne  Eroffnung  der  Hohle  nur  durch 
Belichtung  die  Ausheilung  erzwang. 

M a d e r dagegen  stellt  als  erste  Forderung  die 
breite  und  weite  Eroffnung  der  Kieferhohle  von  der 
fossa  canina  aus. 

Er  hat  sich  zu  diesem  Zwecke  im  Zusammen- 
arbeiten  mit  Dr.  S t r e b e 1 nach  verschiedenen  miss- 
lungenen  Versuchen  einen  eigens  fiir  die  Kiefer- 
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hohle  passenden  Funkenlichtapparat  konstruiert,  mit 
welchem  es  ihm  ein  leichtes  ist,  Lichtstrahlen  in  die 
Hohle  selbst  zu  applizieren.  Als  Vorziige  seines 
Instrumentes  hebt  er  den  Reichtum  an  blauen  und 
violetten  Strahlen  hervor,  auch  die  chemische  Wirk- 
samkeit  des  Lichtes  entspricht  dieseni  Befunde. 

Photographisches  Papier  wird  schon  nach  einer 
Minute  fast  ganz  schwarz,  wahrend  dasselbe  bei 
anderen  Lichtquellen  drei-  und  vierfach  langere 
Expositionszeit  braucht. 

Er  spritzt  die  zu  behandelnde  Hohle  zuerst  mit 
einer  Erythrosinlosung  aus,  1 auf  1000,  und  nachher 
rnacht  er  Adrenalin-Injektionen,  um  die  Kiefer- 
hohlenschleimhaut  moglichst  blutleer  zu  bekommen. 

Es  ist  noch  zu  betonen,  dass  bei  seinem  Instru- 
ment, durch  eine  sehr  exakt  wirkende  Kiihlvor- 
richtung,  die  Wtirmestrahlen  vollstandig  ausge- 
schieden  sind,  so  dass  die  erzielten  Effekte  eine  reine 
Lichtwirkung  vorstellen. 

S i e b e r t ’ s Methode  ist  bedeutend  einfacher  bei 
mindestens  gleichguten  Resultaten. 

Eine  gewohnliche  Bogenlampe  mit  Hohlspiegel- 
reflektor,  bei  der  das  Licht  nur  nach  einer  bestimm- 
ten  Richtung  gelenkt  wird. 

Ich  verweise  auf  die  niihere  Beschreibung  oben. 
Die  Versuche  geschahen  bei  1 bis  1,20  Meter  Ab- 
stand. 

Die  Applikation  wurde  folgendermassen  vor- 
genommen:  Zum  Schutze  der  Augen  und  der  andern 
Hautteile  wurde  ein  Stuck  Pappe,  welches  in  der 
Qrosse  eines  Funfmarkstiickes  durchlocht  war,  so 
vorgebunden,  dass  das  Loch  die  Kieferhohlengegend 
freiliess. 

Fiinf  bis  zehn  Minuten  Belichtung  dieser  Stelle 
in  sechs  bis  zehn  Sitzungen  fiihrten  in  einer  Reihe 
von  Fallen  akuter  sowohl  als  auch  sehr  torpider 
chronischer  Art  prompt  zur  Heilung. 

A.  Schmitt,  D.Z.W.  1905,  teilt  mit,  dass  er 
bei  Lippenkarzinom-Behandlung  mit  Rontgenstrahlen 
eine  nebenher  bestehende  Alveolarpyorrhoe  starkeren 
Grades  in  kurzer  Zeit  abheilen  sah.  Er  hat  daraufhin 
eine  Reihe  von  Alveolarpyorrhoe-Erkrankungen  mit 
gutem  Erfolg  behandelt  und,  um  sicher  zu  gehen, 
weiter  keine  Therapie  mit  Ausnahme  des  Zahnstein- 
entfernens  angewandt;  ja  sogar  bei  einigen  Fallen 
hat  er  nicht  einmal  diesen  entfernt  und  trotzdem 
gute  Resultate  erreicht. 

Szabbo  ist  es  gelungen,  Neuralgien  des  Tri- 
geminus, die  alien  anderen  Medikamenten  wider- 
standen,  curch  violette  und  ultraviolette  Strahlen 
zum  Ausheilen  zu  bringen.  Er  nahm  die  Belichtungen 
in  einem  vollstandig  verdunkelten  Zimmer  vor. 

Durchschnittlich  waren  18  Sitzungen  zu  je  30 
Minuten  notwendig. 

Ebenso  behandelt  S a 1 1 e r 1 e e Neuralgien  und 
Alveolarpyorrhoe  durch  Rontgenstrahlen  mit  bestem 
Erfolg.  G 1 o g a u teilt  mit,  dass  eine  seit  vierzehn 
Jahren  bestehende  Leukoplakie  der  Zungen-  und 
Wangenschleimhaut  durch  einmalige  Rontgenbelich- 


tung  glatt  abgeheilt  sei.  Ebenso  ist  ein  grosseres 
Wangenschleimhaut-Karzinom  nach  einigen  Be- 
lichtungen ohne  Zuriicklassen  einer  Narbe  zum  Ver- 
schwinden  gebracht  worden. 

D o b r z y n i e c k i hat  chronische  und  akute 
Alveolarabszesse,  erstere  sogar  mit  schon  lang  be- 
stehender  Fistel  durch  Belichtungen  von  einer 
Sitzungsdauer  von  zehn  Minuten  je  fiinf  Tage  lang 
zum  Abheilen  gebracht. 

Ausserdem  natiirlich  eine  rationelle  Wurzel- 
kanal-Behandlung  vorausgeschickt.  Ueber  akute 
septische  Phlegmonen  des  Alveolarfortsatzes  tiussert 
er  sich  wie  folgt: 

Reinigung.  Guttapercha-Fiillung.  Wahrend  der 
Behandlung  sind  folgende  Erscheinungen  sichtbar 
geworden.  An  der  Stelle  der  Parulis  ist  die  oberste 
Schleimhautepithelschicht  in  einem  Umfange  von 
12  bis  15  mm  abgehoben,  prall  gespannt.  Wahrend 
der  Warmeeinwirkung  mittels  des  Apparates  wird 
diese  Schicht  auffallend  runzlich,  als  wurde  selbe 
eintrocknen.  Augenscheinlich  ist  die  kleine  oede- 
matose  Schwellung  geschwunden. 

Am  Anfang  jeder  folgenden  Sitzung  ist  die  Fistel 
wahrscheinlich  infolge  des  sich  frisch  bildenden 
Epithels  iiberhautet,  verklebt.  Auf  Druck  platzt 
dieses  Blaschen,  es  erscheint  ein  Tropfen  Eiter. 
Nach  einigen  spateren  Sitzungen  kommt  kein  Eiter 
mehr  auf  Druck  heraus  trotz  Oeffnens  der  Fistel. 

Es  kommt  aber  das  frappierende  Phanomen  zum 
Vorschein,  dass  wahrend  der  Durchleuchtung  nach 
zirka  zehn  Minuten  ohne  Druckanwendung  ganz 
deutlich  ein  Tropfen  Eiter  hervorsickert.  Diese  Er- 
scheinung  kani  noch  in  einigen  Sitzungen  zur  Be- 
obachtung.  Patient  kam  sehr  unregelmassig  zur 
Behandlung.  Die  Fistel  vernarbte  nach  beilaufig 
15  Sitzungen.  Ueber  seine  giinstigen  Erfolge  bei 
Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  habe  ich  bereits 
schon  berichtet.  Schon  vor  fiinf  Jahren  habe  ich 
mich  zur  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  der 
Lichttherapie  bedient,  bin  aber  zu  einem  sicher  ab- 
schliessenden  Urteil  iiber  die  Wertigkeit  derselben 
deshalb  nicht  gekorrtmen,  weil  ich  mich  nicht  ent- 
schliessen  konnte,  allein  mit  den  Strahlen  zu  ar- 
beiten,  sondern  immer  wieder  noch  andere  thera- 
peutische  Massregeln  mit  angewandt  habe. 

Ich  verwendete  zuerst  eine  Fadengliihlampe,  dann 
eine  Nernstlampe,  und  nachdem  ich  im  Jahre  1904 
Kenntnis  von  der  gunstigen  Wirkung  des  Kohlen- 
bogenlichtes  erhalten,  die  schon  eingangs  erwahnte 
und  gezeichnete  Gleichstrom-Elektrodenlampe.  Auf 
eine  grosse  Reihe  von  Krankengeschichten  mich 
stiitzend,  fasse  ich  mein  Urteil  dahin,  dass  wohl 
80  Prozent  Heilerfolge  bei  alien  akuten  Entziindun- 
gen  der  Schleimhaut  und  des  Alveolarfortsatzes  an- 
nahernd  zu  konstatieren  sind. 

Besonders  bei  Alveolarabszessen  wird  man  die 
eiterige  Einschmelzung  ausserordentlich  rasch  vor 
sich  gehen  sehen.  Ebenso  bei  akutem  Empyem 
der  Highmorshohle.  Patienten,  die  mit  den  heftig- 
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sten  Schmerzen  in  der  Stirn  und  in  der  Kiefer- 
gegend  sowie  sonstigen  Erscheinungen  einer  akuten 
Kieferhohlenentziindung  zur  Behandlung  kamen, 
hatten  schon  nach  der  ersten  oder  hochstens  zweiten 
Sitzung  meistens  alle  Schmerzen  verloren;  es  waren 
darunter  eine  Reihe  von  Patienten,  bei  wejchen  zur 
Sicherung  der  Diagnose  eine  nasale  Probepunktion 
vorgenommen  worden  war. 

Zurzeit  der  Influenzaepidemien,  wie  sie  jetzt  ja 
Friihjahr  und  Herbst  alljahrlich  bei  uns  aufzutreten 
pflegten,  hatte  ich  fast  taglich  Qelegenheit,  akute 
Kieferhdhlenentziindungen  und  darunter  ganz  schwie- 
rige  Falle  mit  der  Lampe  zu  behandeln,  und  die 
Erfolge  sind  derartig  gute  gewesen,  dass  ich  ohne 
diese  Lampe  nicht  gut  mehr  auskommen  konnte. 

Ejnige  auswiirtige  Patienten,  die  ofter  solche 
akute  Stirn-  und  Kieferhohlen-Attacken  im  Anschluss 
an  eine  alle  Jahre  wiederkehrende  Influenzainfektion 
haben,  kauften  sich  die  Lampe,  um  sich  zu  Hause, 
wie  sie  mir  schrieben,  mit  dem  besten  Erfolge  die 
in  den  ersten  Tagen  so  heftig  auftretenden  Stirn- 
kopfschmerzen  zu  beseitigen. 

Was  dagegen  die  chronischen  Erkrankungen 
unseres  Gebietes  anlangt,  eingeschlossen  die  Alve- 
olarpyorrhoe,  so  konnen  wir  wohl  nur  von  ungefahr 
50  Prozent  Heilerfolge  oder  Besserung  sprechen. 

Schleimhaut-Tuberkulose,  und  so  weit  mir  Falle 
zur  Verfiigung  standen,  auch  Kiefer-Tuberkulose  habe 
ich  ebenfalls  in  das  Bereich  meiner  Belichtungs- 
therapie  gezogen,  und  zwar  wie  ich  wohl  sagen 
kann,  ofter  mit  gutem  Erfolg. 

Unbefriedigt  liess  mich  die  Behandlung  bei  der 
Alveolarpyorrhoe,  wenn  dieselbe  schon  weiter  vor- 
geschritten  und  der  Patient  die  Wichtigkeit  und 
Wertigkeit  einer  energischen  Therapie  nicht  ein- 
sehen  wollte. 

Jedoch  konnte  ich  mich  bei  solchen  Fallen  nicht 
entschliessen,  nur  Lichttherapie  anzuwenden,  son- 
dern  nach  peinlichster  Reinigung,  Taschensauberung, 
Aetzungen  mit  Trichlor,  Essigsaure,  Paramonochlor- 
phenol,  Chlorzink  und  anderen  Mitteln  verwandte 
ich  die  Beleuchtung  nur  als  Adjuvans.  Ebenso  habe 
ich  bei  ausgesprochen  chronischern  Empyem  ausser 
der  Belichtung  eine  Eroffnung  der  Hohle  oral  vor- 
genommen oder  durch  den  Nasenarzt  eine  Oeffnung 
im  mittleren  Nasengang  anbringen  lassen,  damit 
auf  diese  Weise  dem  Eiter  leichterer  Abfluss  ge- 
schaffen  wurde  und  gegebenenfalls  auch  einge- 
dickter  und  verkaster  Eiter  durch  Spiilungen  ver- 
fliissigt  und  so  leichter  entfernt  werden  konnte. 

Scit  Einfiihrung  der  Belichtung  war  ich  nie  mehr 
gezwungen,  ein  grosseres  Eenster  an  der  bukkalen 
Seite  des  Kiefers  anbringen  zu  miissen,  da  es 
meistens  gelang,  nach  einigen  Ausspiilungen,  die 
durch  eirien  nur  wenige  Millimeter  Durchmesser 
haltenden  Kanal  vorgenommen,  die  Eiterung  bald 
zum  Versiegen  zu  bringen. 

Besonders  gute  Dienste  leisteten  mir  hier  die 
Silberpraparate  und  in  neuester  Zeit  dreiprozentiges 


B2  Oa.  Es  ist  wohl  hier  am  Platze  den  Beweis 
zu  erbringen,  dass  die  Lichtstrahlen  in  solcher  Tiefe 
noch  in  der  notigen  Starke  eindringen  konnen,  um 
chemische  Wirkungen  einzuleiten. 

Wenn  chemisch  wirksame  Strahlen  eine  ver- 
haltnismassig  dicke  Schicht  bluthaltigen  Gewebes 
passieren,  biissen  sie  ganz  bedeutend  von  ihrer 
chemischen  Wirksamkeit  ein.  Will  man  nun  in 
grosseren  Tiefen  noch  entsprechende  Resultate  er- 
halten,  so  muss  man  eben  die  Expositionszeit  ver- 
langern. 

Eine  solche  Verlangerung  bedeutet  aber  eine 
grosse  Gefahr  fur  das  oberflachlich  gelegene  Ge- 
webe,  wenn  wir  eine  Lichtquelle  benutzen,  die 
reichlich  sogenannte  Aetzstrahlen  aufweist. 

Es  muss  also  nach  diesem  eben  gesagten  vor 
der  Behandlung  tief  gelegener  Erkrankungsherde  vom 
Gebrauch  der  Uviol-,  Quarz-  und  Finsenlampe  ab- 
gesehen  werden.  Wenn  man  auch  imstande  ist, 
durch  Einschieben  eines  mit  Methylenblaulosung 
gefiillten  Quarzkastens  die  am  meisten  atzenden, 
kurzwelligen,  ultravioletten  Strahlen  aufzusaugen,  so 
dass  nur  die  langwelligen  und  deshilb  fiir  c'i ; Tiefen- 
wirkung  um  so  wertvollere  iibrigbleiben,  so  sind 
jedoch  auch  da  noch  genug  violette  Strahlen,  detien 
eine  Aetzwirkung  zukommt,  dazwischen. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  wirklich  Strahlen 
des  Lichtes  durch  die  Haut,  Muskeln,  Fettlagen  und 
Knochen  bis  zur  Hohle  gelangen  konnen. 

Zunachst  will  ich  hier  auf  die  Untersuchungen 
des  Herrn  Dr.  Paul  Schmidt,  Assistent  bei  Pro- 
fessor Nocht,  Hamburg,  hinweisen;  derselbe  hat 
gezeigt,  dass  Blut  wenig,  Knochen  und  Fett  schon 
besser  und  am  leichtesten  Muskel  von  den  Licht- 
und  Warmestrahlen  durchflossen  werden,  und  zwar 
schon  in  P/2  bis  2 Sekunden  dringt  Licht  urid  Warme 
durch  die  Galea-Schadelknochen  und  durch  Mater 
bis  zur  grauen  Gehirnrinde.  Ein  grosseres  Hindernis 
bieten  nur  die  Haare,  die  bei  solcher  Untersuchung 
abrasiert  werden  miissen. 

Um  nun  zu  sehen,  ob  auch  ausser  den  Warme- 
strahlen Lichtstrahlen  durchgehen,  so  habe  ich  fol- 
gende  Proben  angestellt.  Der  Kopf  eines  Zickleins 
wird  am  Halse  abgetrennt  und  durch  das  Foramen 
magnum  das  Gehirn  entfernt.  Ein  schwarzer 
Gummistopsel  schliesst,  genau  in  das  Foramen  ein- 
gepasst,  lichtsicher  ab;  in  den  so  praparierten  Kopf 
werden  nun  in  Oelpapier  eingewickelte  Films  ein- 
gefiihrt  und  dem  direkten  Sonnenlicht  einige  Zeit 
ausgesetzt. 

Bei  oft  wiederholten  Proben  fand  ich  die  Films 
schon  in  1 bis  P/2  Minuten  gebraunt. 

Aehnliche  Versuche  wurden  mit  der  Ilmen  heute 
demonstrierten  Bogenlampe  angestellt  und  gab  auch 
hier,  aber  weit  schneller  eine  Reaktion  als  die  ein- 
fache  Sonnenbestrahlung. 

So  ist  es  wohl  nicht  zweifelhaft,  dass  wir  im- 
stande  sind,  Lichtwellen  und  chemisch-wirksame 
Strahlen  in  die  Kieferhohle  hineinkommen  zu  lassen. 
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Die  Frage,  warum  ich  nicht  solche  Versuche 
mit  einer  Tier-  oder  Menschenkieferhohle  angestellt, 
will  ich  dahin  beantworten,  dass  die  Einfiihrungs- 
offnung  (Haut-Muskellappen  und  Knochentrepanloch) 
in  der  Dunkelkammer  nicht  immer  so  verschliessen 
konnte,  dass  besonders  bei  ofteren  Versuchen  kein 
Licht  an  den  Schnittrandern  eingedrungen  ware. 
Ich  erachte  die  von  mir  angewandte  Methode  fiir 
einwandfrei,  da  Haut  und  Schadeldach  unverletzt 
bleibt. 

Ueber  die  Art  und  die  Technik  der  Behandlung, 
wie  ich  sie  geiibt,  ist  folgendes  zu  sagen: 

1.  Behandlung  der  akuten  Stirn-  und  Kiefer- 
hohlenentztindungen.  Der  Patient  wird  so  vor  dem 
Tubus  der  Lampe  gesetzt,  dass  er  von  der  Licht- 
quelle  ungefahr  40  Zentimeter  entfernt  ist.  Ein 
schwarzes  Tuch,  das  einen  Ausschnitt  von  6 Zenti- 
meter im  Durchmesser  zeigt,  wird  durch  zwei  straffe 
Gummibander  larvenahnlich  an  das  Gesicht  fest- 
gezogen,  der  Ausschnitt  wird  so  gestellt,  dass  er 
die  zu  belichtende  Stelle  freilasst.  Gewohnlich  be- 
iichte  ich  30  Minuten.  Schon  nach  der  ersten  Be- 
lichtung  zeigt  sich  meistens  ein  Nachlassen  der 
Schmerzen. 

Nach  dem  Belichten  reibe  ich  die  betreffende 
Stelle  mit  etwas  Vaseline  ein,  damit  nicht,  beson- 
ders bei  rauher  Jahreszeit  durch  Einwirkung  der 
scharfen  Luft  in  der  gereizten  Hautpartie  sich  eine 
Entziindung  etabliert,  die  die  weiter  folgenden  Be- 
lichtungen  unmoglich  machen  wiirde. 

In  vielen  Fallen  fangt  der  Patient  wahrend  und 
nach  der  Belichtung  an  grossere  Mengen  schleimigen 
Eiters  auszuschnauben,  ich  unterstiitze  dies,  indem 
ich  nach  der  Belichtung  ungefahr  fiinf  bis  zehn  Mi- 
nuten lang  den  Kopf  weit  nach  riickwarts  und  nach 
der  gesunden  Seite  gedreht  liegen  lasse. 

Auf  diese  Weise  fliessen  grossere  Mengen  Schleim 
durch  die  Choanen  in  die  Rachenhdhle,  wo  sie  teils 
ausgespuckt,  teils  verschluckt  werden.  Ueber  die 
Wertigkeit  dieses  Verfahrens  habe  ich  mich  bereits 
schon  oben  geaussert. 

2.  Chronische  Empyeme.  Dieselbe  Behandlung, 
jedoch  Eroffnung  der  Hohle  vom  Alveolarfortsatz 
aus. 

Wenn  es  ein  dentales  Empyem  ist,  Extraktion, 
Trepanation;  bei  nasalem  Empyem  Eroffnung  vom 
mittieren  Nasengang  aus. 

Wenn  ich  nun  auch  in  den  meisten  Fallen  Aus- 
spritzungen  der  Hohle  vornehme,  so  kann  man  doch 
nicht  behaupten,  dass  dadurch  eine  Heilung  in  so 
rascher  Zeit  erzielt  wurde,  da  ich  eine  Reihe  von 
Fallen  ebenso  wie  Kollege  Siebert  behandelt 
habe,  die  schon  langere  Zeit  ausgespritzt  wurden 
und  erst  nach  Einsetzen  der  Belichtungstherapie  zum 
Ausheilen  kamen. 

Die  Sitzungen  werden  alle  Tage  vorgenommen 
und  war  fiir  die  mir  zu  Gebote  stehenden  Falle 
sechs  Sitzungen  die  geringste  und  vierzig  Sitzungen 
die  hochste  Zahl,  die  notwendig  war,  um  die  Eiterung 


zum  Versiegen  und  die  Schleimhaut  zur  Abheilung 
zu  bringen.  Nebenbei  lasse  ich  bei  chronischen 
Empyemen  taglich  mit  Mentholwasser  Nasen- 
duschungen  vornehmen.  Besondere  Riicksicht 
nehme  ich  auf  sonstige  konstitutionelle  Storungen 
Oder  Erkrankungen  und  lasse  durch  geeignete  Kuren 
den  Gesamtgesundheitszustand  des  Patienten  heben. 

3.  Akute  eitrige  Periodontitis  mit  zirkumskripter 
Alveolar-Periostitis.  Hier  muss  ein  Unterschied  ge- 
macht  werden,  in  welchem  Stadium  der  Entwicklung 
wir  die  Krankheit  sehen.  Bei  einer  eben  einsetzen- 
den  Periodontitis,  welche  eine  ausserordentliche 
Schmerzhaftigkeit  des  Zahnes  bedingt,  wird  es  mir 
natiirlich  nicht  einfallen,  nur  mit  der  Lampe  zu 
arbeiten,  sondern  hier  kommen  die  uns  bekannten 
Massnahmen  zuerst  in  Betracht,  als  da  sind’Auf- 
bohren,  subtilste  Reinigung  der  Kanale,  Drainage 
und  mbglichstes  Ruhigstellen  des  Zahnes.  Trotz 
dieser  Therapie  werden  eine  Reihe  von  Fallen 
ubrigbleiben,  bei  denen  weder  die  subjektiven  noch 
objektiven  Symptome  zum  Verschwinden  gebracht 
werden  konnen. 

Wo  hier  bis  jetzt,  teils  mit  Kalte  teils  mit  Warme 
gearbeitet  wird,  da  habe  ich  die  Belichtung  als  einen 
ausserordentlich  wirksamen  Heilfaktor  kennen  ge- 
lernt. 

Wenn  auch  bei  der  ersten  Sitzung  am  Anfang 
wenigstens  die  Schmerzen  oft  eine  bedeutende 
Steigerung  erfahren,  so  sehen  wir  doch  nach  un- 
gefahr zehn  Minuten,  dass  ein  gewisses  Ruhiger- 
werden  des  Patienten  eintritt,  und  dass  die  vorher 
bestehende  diffuse  Infiltration  des  Alveolarfortsatzes 
inklusive  Schleimhaut  sich  mehr  zu  einer  cirkum- 
skripten  umbildet.  Von  hier  sehen  wir  nun,  dass  auf 
zweierlei  Weise  der  Prozess  sich  weiter  entwickelte. 

Entweder  der  Patient  ist  und  bleibt  fast  ganz 
schmerzfrei  wahrend  der  nachsten  24  Stunden,  das 
geringe  Exsudat  saugt  sich  auf  und  nach  einer 
zweiten  Belichtung  mit  15  Minuten  Dauer  ist 
meistens  die  Sache  abgetan,  und  wir  konnen 
jetzt  zur  Weiterbehandlung  des  Wurzelkanals 

schreiten.  (Ein  fester  Verschluss  des  Kanals 

darf  vor  der  zweiten  Sitzung  nicht  einge- 

legt  werden,  wahrend  jetzt  ein  Trikresol-Formalin- 
Wattefaden  unter  Fletcher  einige  Tage  belassen 

werden  kann.)  Oder  es  bildet  sich  die  zweite  Art 
aus,  trotz  Belichtung  oder  vielleicht  wegen  dieser 
lassen  zwar  die  Schmerzen  bedeutend  nach,  so  dass 
der  Patient  sie  als  ertraglich  bezeichnet,  die 
Schwellung  selbst  vergrossert  sich  viel  rascher  als 
bei  solchen  Fallen,  die  nicht  belichtet  waren,  um 
sich  innerhalb  24  Stunden  zur  Abszessbildung  und 
zur  Spontaneroffnung  vorzuschreiten.  Sehr  haufig 
kommt  es  vor,  dass  wahrend  der  zweiten  Belichtung 
der  Abszess  spontan  sich  offnet,  d.  h.  dass  der  Eiter 
tropfemveise  an  der  promirtentesten  Stelle  durchtritt. 

Nach  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Kranken- 
geschichten  kann  ich  annehmen,  dass  es  bei  alien 
Fallen  der  akuten  Periodontitis,  wenn  gleich  beim 
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ersten  Einsetzen  belichtet  wurde,  die  erste  Art  die 
weitaus  hiiufigere  ist.  Unstreitig  jedoch  die  besten 
Resultate  erzielt  man  bei  den  Periodontitiden,  die  im 
Anschluss  einer  Arsenikeinlage  auftreten,  also  die 
frischesten  Falle. 

Auch  die  nacli  Fiiliungen  (Wurzelkanalbehand- 
lung)  auftretenden  Wurzelhautreizungen,  die  ja 
manchmal  ausserordentlich  schmerzhaft  sein  konnen, 
werden  durch  einige  Sitzungen  zum  Verschwinden 
gebracht.  Ich  mochte  noch  bemerken,  dass  ich  bei 
alien  diesen  Fallen  vor  jeder  Belichtung  eine  In- 
jektion  von  Adrenalin-  Oder  Paranephrin-Losung 
vorausgehen  lasse.  Dieselbe  dient  dem  Zwecke  der 
Anaemiesierung  und  damit  erzielter  besserer  Durch- 
dringlichkeit  fiir  die  Lichtwellen  einesteils  und  an 
und  fiir  sich  wirkt  eine  solche  einige  Zeit  anhaltende 
Blutleere  auch  antiphlogistisch. 

Ueber  die  Art,  Technik  der  Injektion  und  liber  die 
Menge  der  Injektionsfliissigkeit  verweise  ich  auf 
meine  Abhandlung  im  Korrespondenz-Blatt,  1907. 

Bei  chronischen  und  subchronischen  Periodon- 
titiden, besonders  solche  mit  Fistelbildung,  kommt 
man  natiirlich  mit  zwei  Oder  drei  Sitzungen  nicht 
aus,  sondern  man  ist,  exakte  Wurzelbehandlung 
vorausgesetzt,  haufig  gezwungen,  bis  zu  zwolf 
Sitzungen  zu  machen;  die  auf  einen  langeren  Zeit- 
raum  verteilt  werden  miissen  (ungefiihr  sechs 
Wochen). 

Bei  schwereren  Fallen,  wo  wir  haufig  gezwungen 
werden,  Wurzelspitzenresektion  vorzunehmen,  ver- 
sagt  natiirlich  auch  das  Licht,  und  trotzdem  stehe 
ich  nicht  an  zu  behaupten,  dass  bei  einigen  Fallen, 
bei  denen  nach  meiner  Erfahrung  von  friiher,  eigent- 
lich  nur  durch  Resektion  beizukommen  war,  durch  die 
Belichtung  Heilung  erreicht  werden  konnte.  Be- 
scnders  Fisteln,  die  trotz  Resektion  und  Ausraumung 
weiter  bestanden,  bei  denen  hat  sich  ofter  noch  als 
allerletzte  Instatiz  die  Lampe  bewahrt.  Es  ist  ja 
wohl  auch  bei  den  Fallen,  wo  bleibende  Veriinde- 
rungcn  (Verdickungen  und  Neubildung)  des  Perio- 
dontiums  und  Nekrose  der  Wurzelspitze  selbst  vor- 
liegt,  immer  noch  die  Moglichkeit  einer  Heilung 
durch  die  Vis  medicatrise  naturae  anzuerkennen, 
wenn  nur  die  in  dem  umliegenden  Qewebe 
schlummernden  Heilbestrebungen  kraftig  genug  ge- 
weckt  werden  und  das  katin,  wie  ja  in  dieser  Ab- 
handlung schon  oft  hervorgehoben  wurde,  durch  die 
von  den  Lichtstrahlen  angeregte  reaktive  Ent- 
ziindung  die  zur  Zerstorung  und  Ausstossung  untcug- 
lichcn  Qewcbes  gcradezu  priidestiniert  ist,  geleistet 
werden,  so  dass  man  in  all  den  Fallen,  wo  man 
Zeit  dazu  hat,  wenigstens  erst  einen  Versuch  mit 
der  Belichtung  anstellen  sollte,  ehe  man  chirurgisch 
vorgeht.  Aber  geradezu  verpflichtet  fiihlen  mussen 
wir  uns  dazu,  wenn  wir  Fisteln  vor  uns  haben,  die 
von  mehrwurzeligen  Zahnen  ausgehen. 

Bei  den  geringen  Chancen,  die  wir  bei  der  Aus- 
fiihrung  der  Wurzelspitzenresektion  hier  haben,  so- 
wohl  was  die  Operation  als  den  Erfolg  anlangt,  ist 


es  doch  angenehm,  nicht  unter  alien  Umstanden 
zur  Zange  greifen  zu  mussen. 

Viertens,  das  Sorgenkind  jedes  Zahnarztes  ist  die 
Alveolarpyorrhoe,  dieselbe  mittels  Lichtstrahlen  zu 
beeinflussen  ist  schon,  wie  oben  erwahnt  worden, 
vielfach  versucht  worden.  Meine  Methode  besteht 
darin,  dass  ich  nach  griindlicher  Reinigung  der 
Ziihne  von  allem  Zahnstein  und  vorsichtigem  Ein- 
bringen  von  Trichloressigsaure  mittels  Holzstabchen 
in  die  Taschen  zum  Zwecke  der  Auflosung  der  nicht 
sichtbaren  Zahnsteinpartikelchen  andern  Tages  nach 
vorausgeschickter  Adrenalininjektion  Oder  Aus- 
spiilung  des  Zahnfleisches,  der  Zahnfleischtaschen 
mit  einer  1%  Eosinlosung,  eine  30  Minuten  dauernde 
Belichtung  vornehme.  Wiihrend  der  Belichtung  muss 
natiirlich  (und  das  gilt  fiir  alle  Mundbelichtungen) 
der  Speichel  so  viel  als  moglich  durch  Zellstoff- 
watte  oder  Kieselgur,  von  dem  belichteten  Oebiete 
abgehalten  werden.  Durchnasste  Wattewicken 
mussen  so  rasch  als  moglich  ausgewechselt  werden. 
Ebenso  empfiehlt  es  sich  dabei  die  Speichelpumpe 
zu  gebrauchen.  Alle  zwei  bis  drei  Tage  soil  eine 
Sitzung  vorgenommen  werden.  Wir  diirfen  uns 
nicht  wundern.  wenn  nach  der  zweiten  Oder  dritten 
Belichtung  die  Eiterung  sich  vermehrt  und  leichte 
Schmerzhaftigkeit  eintritt.  Es  ist  diese  Reaktion 
nicht  als  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  aufzu- 
fassen,  sondern  im  Qegenteil  begriisse  ich  dieses, 
weil  es  mir  ein  Zeichen,  dass  von  jetzt  ab  die  Natur 
sich  zur  Heilung  anschickt.  Wenn  wir  durch  weitere 
Belichtung  dafiir  sorgen,  dass  immer  ein  neuer  Heil- 
anstoss  gegeben  wird,  und  aber  auch  selbstverstand- 
lich  das  aetiologische  Moment  jeder  einzelnen  Er- 
krankung  aufs  genauste  berucksichtigen  und  aus- 
schalten,  so  sehen  wir,  wenn  es  nicht  ganz  torpide 
Falle  sind,  ofter  Heilung  eintreten. 

Auf  etwas  mochte  ich  hier  noch  besonders  auf- 
merksam  machen,  es  ist  dies  die  noch  viel  zu  ge- 
ring  gewiirdigte  Verhinderung  der  Zahnsteinab- 
lagerung.  Wenn  wir  uns  vorstellen,  dass  nach  Ent- 
fernen  aller  Zahnsteinpartikelchen  das  Periodontium 
und  die  Submukosa  des  Zahnfleisches  nun  sich  an 
die  teilweise  zerstorte  Alveole  anlegen  muss,  um 
eine  Ausheilung  zu  erzielen,  so  ist  es  unklar,  dass 
jeder  auch  der  kleinste  Fremdkorper,  der  dazwischen- 
tritt,  dies  verhindert.  Nun  konnen  wir  aber  nicht 
den  Lauf  des  Speichels  aufhalten,  der  in  all  diesen 
Zalmfleischbuchten  und  -taschen  sich  hin  ergiesst 
und  dort  schon  nach  kurzem  Verweilen,  Zahnstein 
ausfallen  lasst,  (da  ja  die  Bedingungen  zur  Kohlen- 
siiureabgabe  durch  den  Ammoniak  des  hier  vor- 
handenen  Eiters,  die  denkbar  giinstigsten  sind),  der 
als  ganz  feine  mit  dem  blossen  Auge  nicht  erkenn- 
bare  Schicht  sich  auf  die  Wurzeln  auflagert.  Da- 
mit ist  aber  auch  bereits  der  Heilung  ein  Riegel 
vorgeschoben.  Wir  mussen  also  trachten,  entweder 
die  Ausfallung  dieses  Sedimentes  so  viel  als  mbg- 
hch  zu  verhindern  oder  das  gebildete  Sediment 
wieder  so  bald  als  moglich  zu  entfernen.  Zu  diesem 
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Zwecke  kdnnen  wir  mit  Vorteil  als  Spiilungen, 
kohlensiiurehaltiges  Wasser  Oder  das  Eintriiufeln 
und  Abreiben  des  Zahnfleisches  mit  Zitronensaft  an- 
empfehlen. 

Fiinftens,  akute  und  subakute  Katarrhe  der  Mund- 
und  Zungenschleimhaut.  Alle  entziindlichen  Altera- 
tionen,  die  zur  Destruktion  und  Qangran  der  Schleim- 
haut  fiihren,  wie  die  Stomatitis  ulcerosa  in  ihren 
verschiedenen  Formen  habe  ich  in  das  Bereich  der 
Lichtbehandlung  gezogen.  Die  Technik  der  Be- 
lichtung  war,  wie  oben  schon  angeftthrt,  die  Zeit- 
dauer  der  einzelnen  Sitzungen  10  bis  30  Minuten. 
Die  Zahl  der  Sitzungen  bei  den  bis  jetzt  von  inir 
behandelten  Fallen  drei  bis  zwanzig.  Apthose  Ge- 
schwiire  habe  ich  meistens  mit  zwei  bis  drei 
Sitzungen,  ohne  eine  weitere  Therapie,  zum  glatten 
Abheilen  gebracht. 

Bei  Behandlung  von  ulzerierender  Stomatitis 
wurden  zuerst  die  erkrankten  Schleimhautpartien 
mit  10%  Wasserstoffsuperoxyd  abgetupft  tfnd  dann 
belichtet.  Ich  bin  iiberzeugt.  dass  die  Belichtung 
neben  der  Einwirkung  des  Wasserstoffsuperoxydes 
ein  wichtiger  therapeutischer  Faktor  ist,  weil  nacli 
meinen  Beobachtungen  die  belichteten  Ftille  in  der 
Halfte  der  Zeit  zum  Ausheilen  gebracht  wurden. 

Ebenso  gelang  es  mir  eine  Erkrankung  von 
Glossodynie,  die  schon  einer  monatelangen  Be- 
handlung trotzte,  durch  drei  Sitzungen  zur  Besserung 
zu  bringen. 

Sechstens  versaumte  ich  nicht  bei  Trigeminus- 
neuralgien  die  Wertigkejt  des  Fichtes  zu  erproben. 
Wenn  es  mir  auch  nicht  gelang,  Heilung  bei  den  zwei 
von  mir  behandelten  Fallen  zu  erzielen,  so  wareu  die 
Patienten  doch  mit  der  Behandlung  zufrieden,  da 
meistens  stundenlang  nach  der  Belichtung  die 
Scbmerzen  vollstandig  aussetzten.  Zu  einern  greif- 
baren  Resultate  bin  ich  nicht  gekommen,  weil  mir  bei 
der  Seltenheit  der  Erkrankung  eine  grossere  Anzahl 
Patienten  nicht  zur  Verfiigung  stand.  Wenn  auch 
im  Laufe  eines  Jahres  eine  grossere  Anzahl 
Patienten,  die  scheinbar  an  Neuralgie  leiden,  sich 
vorstellen,  so  sind  es  nur  ganz  wenige  Ftille,  bei 
denen  die  Nervenschmerzen  nicht  auf  Frkrankungcn 
der  betreffenden  Gebiete  zuriickzufuhren  sind. 

Zum  Schluss  noch  einen  Anhang  iiber  .die  An- 
wendung  des  blauen  Lichtes  in  der  Zahnheilkunde. 
Professor  Redard,  Genf,  hatte  im  Jahre  1893 
zum  erstenmal  eine  Veroffentlichung  gebracht  iiber 
die  beruhigende  und  anaesthesierende  Wirkung  des 
blauen  Lichtes  und  dabei  mit  dem  Resume  ge- 
schlossen,  dass  man  imstande  sei,  durch  geeignete 
Einwirkung  von  blauern  Licht  eine  Analgesie  inso- 
weit  herbeizufiihren,  dass  kleinere  zahniirztliche  Ver- 
richtungen  schmerzlos  ausgefiihrt  werden  kdnnen. 
Die  Art  der  Anwendung  war  verschieden,  einmal 
wurde  das  zu  operierende  Feld  den  blauen  Licht- 
strahlen  ausgesetzt,  das  andere  Mai  versuchte  man 
das  Gehirn  via  opticus  zu  beeinflussen.  Bei  der 


letzteren  Art  hatte  man  durch  das  Vorsetzeu  einer 
Gliih-  oder  Kohlenbogenlampe  das  blaue  Licht 
direkt  auf  die  Retina  wirken  lassen.  Man  verstiirkte 
noch  die  Wirkung  durch  blaue  Vorhange,  blaue 
Tapeten  und  das  Ueberwerfen  eines  blauen  Gaze- 
schleiers  iiber  das  Gesicht.  Durch  das  fortwahrende 
Hineinstarren  in  das  Blaulicht  soli  eine  Ermudung 
gewisser  Gehirnzentren  aufgetreten  und  dadurch  die 
Analgesie  bedingt  worden  sein.  Eine  grossere  Ab- 
handlung  iiber  diese  Art  Belichtung  erschien  von 
Schae. ffer-Stuckert  im  Jahre  1905,  und  er 
kommt  zu  einer  Anschauung,  die  sich  ganz  mit  der 
meinigen  deckt,  dass  es  namlich  mehr  ein  hypno- 
tischer  Zustand  als  ein  analgetischer  sei,  oder  besser 
gesagt,  die  Analgesie  auf  Suggestion  beruhe.  Da- 
mit  will  ich  nicht  leugnen,  dass  dem  blauen  Licht 
eine  ganz  spezifische  Nervenbeeinflussung  zukommen 
karin.  So  wissen  wir  durch  Ariensa,  der  eine 
Reihe  von  Trigeminus-Neuralgien  mittels  blauen 
Lichtes  bekiimpft  hat,  dass  dasselbe  hauptsachlich 
eine  Wirkung  auf  die  Vasa  nervorum  bei  einer  sehr 
guten  Penetration  ausiibe.  Auch  ist  bekannt,  dass 
Aufgeregte  oder  Geisteskranke  durch  allgemeine  Be- 
strahlung  mit  blauern  Lichte  sich  beruhigen  lassen 
und  eventuell  auch  geheilt  werden  kdnnen.  Ueber 
die  therapeutische  Wirkung  der  blauen  Strahlen  sind 
die  Meinungen  noch  sehr  geteilt,  jedenfalls  kann 
man  sich  vorstellen,  dass  die  Wirkung  derselben 
durch  die  rote  Farbe  des  Blutes  ganz  bedeutend  be- 
eintrachtigt  wird,  deshalb  ist  auch  von  F i n s e n und 
vielen  andern  empfohlen  worden,  das  zu  belichtende 
Gewebe  vorher  zu  anaemiesieren,  und  ebenso  haben 
eine  Reihe  von  Versuchen  gezeigt,  dass  subkutane 
Einspritzungen  von  Methylenblau,  Thionin  oder 
Enzianviolett  die  Strahlen  einer  Bogenlampe  um 
das  Doppelte  tief  eindringen  lassen.  Ja  es  geniigt 
schon  das  Bepinseln  mit  Alethylenblau  um  eine  bc- 
bedeutend  bessere  Lichteinwirkung  herbeizufiihren. 

Was  nun  weiter  die  analgetische  Wirkung  des 
blauen  Lichtes  anlangt,  so  iiussert  sich  dariiber 
Weil,  Paris,  welcher  mit  Erfolg  Neuralgien  ver- 
schiedener  Nervenstamine  damit  behandelte  und 
Knowsley-Sobley,  London,  welche  kleinere 
Operational  nach  und  wall  rend  einer  Blaulicht- 
applikation  schmerzlos  ausgefiihrt  haben. 

Auf  den  Tubus  wurde  eine  blaue  Zentrierungs- 
linse  aufgeschraubt  und  das  Zimmer  teilweise  ver- 
dunkelt.  Das  Bestrahlen  geschah  wie  schon  oben 
gezeigt  nach  Zuriickhalten  der  Lippe  und  mog- 
lichster  Trockenhaltung  des  Alveolarfortsatzes. 

In  vielen  Fallen  wurde  zwar  durch  die  Ruhe  und 
durch  die  lange  dauernde  (12  bis  20  Minuten) 
Sitzung  unterstiitzt  durch  das  verdunkelte  Zimmer, 
der  Patient  apathisch  und  schlafrig.  aber  in  dem 
Augenblick  als  man  das  Zimmer  erhellte,  um  die 
Operation  beginnen  zu  kdnnen,  war  der  Patient 
gerade  so  aufgeregt  als  vor  der  Blaulichtbehandlung. 

Oefter  findet  man  Angaben  von  Autoren,  dass 
blaues  Licht  nicht  nur  intensiver  bakterizid,  sondern 
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aucli  grossere  Tiefenwirkung  besitze  als  unzerlegtes 
weisses  Kohlenlicht. 

So  behauptet  Kaiser,  Wien,  dass  er  Kulturen 
von  Tuberkelbazillen  durch  blaues  Licht  sehr  viel 
rascher  abtoten  konne  als  durch  weisses.  Dass  er 
sogar  imstande  sei,  im  menschlichen  Qewebe 
Tuberkelbazillen  in  einer  Tiefe  abzutoten,  wo 
weisses  Licht  nicht  hineinzudringen  vermochte. 

IDie  reinste  Blauwirkung  erzielt  man,  indern  man 
das  Kohlenbogenlicht  durch  eine  Methylenblau- 
losung,  welche  in  einem  Quarzkasten  sich  befindet, 
filtriert.  Das  Vorschalten  eines  Kupferoxydglases, 
wie  ich  es  beniitzte,  liisst  ausser  blau  noch  grim  und 
violette  Strahlcn  ungeschwacht  durch. 

Was  nun  die  Anwendung  des  reinen  roten  Lichtes 
anlangt,  so  ist  wohl  im  allgemeinen  in  der  Zahn- 
heilkunde  kein  Feld  daf Ur,  aber  nachdem  wir  wissen, 
dass  Maseru  und  Scharlach  bei  Rotlichtbehandlung 
viel  milder  ablaufen,  und  ebenso  bei  Variolar  sich 
keine  Geschwiire  bilden,  so  miissen  wir  annehmen, 
dass  dem  roten  Licht  etwas  Spezifisches  gegen 

illautgifte  innewohne.  So  hat  T a v e a u sehr  gute 
Erfolge  bei  Bestrahlung  der  Mundschleimhaut  bei 
tuberkuloser  Erkrankung  derselben,  die  sich  auf 
Grund  einer  Masernerkrankung  etablierte,  gesehen. 

Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  sich  gerade  an 
Maseru  ofter  eine  eigentiimliche  Art  von  Mund-  oder 
Nasenschleimhaut-Tuberkulose  anzuschliessen  pflegt, 
die  meistens  mit  einer  tuberkulosen  Meningitis 
endigt.  Es  ist  wohl  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  die  Mundschleimhaut  die  Eingangspforte  zu 
dieser  Erkrankung  vorstellt.  Man  sollte  deshalb  bei 
und  nach  Masernerkrankungen  genau  die  Zahne  und 
das  Zahnfleisch  untersuchen,  urn  zu  sehen,  ob  an 
demselben  keine  verdachtigen,  geschwiirigen  Stelleu 
vorhanden  sind,  welche  als  spezifisch  keine  Heil- 
tendenz  aufweisen.  In  solchen  Fallen  ist  die  An- 
wendung von  rotern  Licht  angezeigt,  da  wir  es  mit 
einer  spezifischen  Maserntuberkulose  zu  tun  haben. 
Ebenso  ist  bei  Noma  die  Anwendung  des  roten 
Lichtes  indiziert;  so  teilt  uns  Mats  chan  mit,  dass 
er  mit  demselben  besten  Erfolg,  wie  Professor 
Stokolaff  Wasseikrebs  mit  rotern  Licht  be- 
handelt  habe.  Seine  interessanten  Ausfirhrungen 
gebe  ich  zum  Schluss  hier  wieder. 

Ein  Knabe  von  9 Jahren  erkrankte  nach  Scharlach 
Varizellen,  Maseru,  Otitis  media,  suppurativa,  die 
er  hintereinander  durchgemacht  hatte,  an  Noma  der 
linken  Wange. 

Das  perforierte  Geschwiir  mass  3,9  : 2,5  cm. 
Die  Diagnose  war  nach  dem  ganzen  Befunde 
zweifellos.  Gleich  nach  der  Aufnahme  im  Kranken- 
haus  wurde  die  ortliche  Behandlung  des  Ulkus  mit 
rotern  Licht  vorgenommen.  Zu  diesem  Zweck  be- 
nutzte  man  eine  gewohnliche  16  Kerzen  starke, 
elektrische  Gliihlichtlampe  mit  rotgefarbtem  Glase, 
der  noch  ein  kegelformiger  Reflektor  auf  Blech  bei- 
gefiigt  war.  Beleuchtet  wurde  ausschliesslich  nur  die 
Wunde,  die  Augen  wurden  geschiitzt.  Die  Ent- 


fernung  zwischen  dem  Geschwiir  und  der  Lampe 
betrug  25  cm  und  die  Beleuchtung  wurde  Tag  und 
Nacht  fortgesetzt.  Andere  ortliche  Behandlung  fand 
nicht  statt.  Das  Ulkus  wurde  nur  von  Zeit  zu  Zeit 
mit  trockener  Watte  abgerieben.  Die  Wirkung  des 
roten  Lichtes  machte  sich  nun  sehr  bald  geltend. 
Schon  am  dritten  Tage  schwanden  die  Schmerzen, 
die  sonst  der  Knabe  beim  Oeffnen  des  Mundes  hatte. 
Eine  Entfernung  der  Lampe  auf  Vs  Stunde  liessen 
dieselben  sofort  wiederkehren.  Der  Foetor  schwand 
bei  dieser  Behandlung  sehr  rasch,  und  die  OberfUiche 
des  Geschwiires  wurde  trocken  und  bedeckte  sich 
mit  kraftigen  Granulationen.  Am  12.  Behandlungs- 
tage  zeigte  sich  bereits  am  oberen  Rande  der 
Wunde  eine  kleine  Narbe,  die  nach  weiteren  zwolf 
Tagen  die  ganze  Geschwiirsoberflache  bedeckte.  Die 
Behandlung  mit  rotern  Licht  begann  erst  am 
19.  Tage  der  Krankheit.  Sie  ist  bei  weitem  ein- 
facher  als  alle  bisher  beschriebenen  Behandlungs- 
methoden. 

Resumes: 

Die  Liclittherapie  in  der  Zahnheilkunde 

Michel,  Wurzburg. 

Die  Anwendung  des  Lichtes  als  Sonnenlicht, 
elektrisches  Bogenlicht,  Gluhlicht  usw.  in  der  Heil- 
kunde  ist  wissenschaftlich  begriindet  und  durch  die 
unbestrittenen  Erfolge,  die  F i n s e n und  andere 
bei  Behandlung  von  Haut-  und  Schleimhaut-Erkran- 
kungen  erzielt  haben,  auch  klinisch  erprobt.  Speziell 
in  der  Zahnheilkunde  sind  es  die  akuten  und  chro- 
nischen  Entziindungen  der  Kieferhohlenschleimhaut, 
die  Formen  der  marginalen  und  apikalen  Perio- 
dontitis, die  umschriebene  Periostitis  des  Alveolar- 
fortsatzes.  Gingivitis  und  Stomatitis,  welche  der 
Lichttherapie  zuganglich  sind. 

Das  Instrumentarium  fiir  die  Lichttherapie  und 
dessen  genaue  Anwendung  und  Dosierung  des  Lichts 
nebst  Indikationsstellung  ist  eingehend  beschrieben. 

Light  treatment  in  dentai  surgery. 

Michel,  Wurzburg. 

The  application  of  light  like  sunlight,  electric 
arc-light,  incandescent-light  to  medical  science  is 
scientifically  founded  and  by  its  indisputed  success 
obtained  by  F i n s e n and  others  in  the  treatment 
of  skin  and  mucous  membrane  diseases,  also  clini- 
cally proved.  It  is  especially  in  the  science  of  den- 
tistry, whether  it  be  the  acute  and  chronic  inflam- 
mation of  the  mucuous  membrane  of  the  maxillary 
cavity,  the  forms  of  the  marginal  and  apikal  perio- 
dontitis, the  described  periostitis  of  the  alveolar 
continuation,  gingivitis  and  stomatitis,  to  which  the 
light-therapy  is  applicable. 

The  instrumentarium  for  the  light-therapy  and 
its  exact  application  and  quantity  of  the  light  as 
well  as  the  indication  is  exactly  described. 
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La  therapeutique  lumineuse  dans  I’art  dentaire. 

Michel,  Wurzbourg. 

L'emploi  de  la  lumiere  comme  lumiere  solaire, 
lampe  a arc  electrique,  lumiere  incandescente  etc., 
dans  la  medecine  est  fondee  scientifiquement  et 
par  les  succes  indiscutables  que  F i n s e n et 
d’autres  ont  obtenus  dans  le  traitement  des  maladies 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  l’emploi  de  la  lumiere 
a aussi  fourth  ses  preuves  cliniques. 

Dans  l’art  dentaire  ce  sont  specialement  les  in- 
flammations aigues  et  chroniques  de  la  muqueuse 
du  sinus  maxillaire,  les  formes  de  la  periodontite  mar- 
ginal et  apicale,  la  periostite  decrite  de  la  pro- 
tuberance alveolaire  gingivitis  et  stomatitis  qui  sont 
accessibles  a la  therapeutique  lumineuse. 

L’instrumentarium  pour  la  therapeutique  lumi- 
neuse, la  maniere  de  l’employer  et  le  dosage  de 
la  lumiere  ainsi  que  l’indication  sont  decrits  minu- 
tieusement. 

Diskussion  : 

Dr.  M.  de  Terra,  Zurich:  Erwahnt  erganzend 
zu  Michel’s  Vortrag  die  Erfahrungen  von  zwei 
nicht  genannten  Kollegen  mit  blauem  Licht, 
Rib  el  la  in  Rom  und  Lanz  in  Miilhausen. 
Ersterer  hat  einen  Apparat  bei  R e i n i g e r , 
Qebbert  & Schall  konstruieren  lassen,  der  in 
einem  Kasten  mit  vier  innen  angebrachten  Gliih- 
birnen  aus  blauem  Glas  besteht.  Diesen  Kasten 
sttilpt  er  den  an  Neuralgie  leidenden  Patienten  iiber 
den  Kopf  und  konstatiert  wunderbare  Erfolge  nach 
5 — 7 Minuten  von  meist  andauernder  Wirkung. 

Lanz,  Miilhausen,  hat  speziell  bei  Alveolar- 
pyorrhoe  wunderbare  Erfolge  mit  blauem  Licht. 

Zu  dem  Thema  der  S i e b e r t ’ schen  Lampe 
mochte  ich  noch  hinzufiigen,  dass  ich  speziell  in 
chronischen  Fallen  nach  6 — 8 Sitzungen  prachtvolle 
Erfolge  habe.  Nach  meiner  Meinung  kann  man  auf 
2 — 3 Jahre  Heilung  erzielen  und  meist  dann  wieder 
Belichtung  vornehmen. 

Greve:  Weist  darauf  hin,  dass  die  Licht- 
therapie  fur  die  allgemeine  Praxis  zu  umstandlich  sei, 
und  dass  man  eine  bestimmte  Auswahl  treffen 
miisse,  um  die  Patienten  einem  Lichtinstitute  zuzu- 
fiihren.  Die  Behandlung  des  chronischen  Empyems 
sei  deswegen  schwierig,  weil  man  die  Lampe  nicht 


an  die  richtige  Stelle  applizieren  konne.  Im  Kopen- 
hagener  Finsen-Institut  seien  neue  Prismen  kon- 
struiert,  die  noch  nicht  im  Handel  erschienen  seien, 
bei  deren  Anwendung  aber  ein  abschliessendes  Urteil 
iiber  positive  Resultate  bisher  nicht  erzielt  seien. 
Dagegen  habe  sich  der  Lichtbogen  fur  die  Resorption 
von  Exsudaten  sehr  gut  bewahrt,  und  man  kann  er- 
warten,  dass  auch  in  der  Zahnheilkunde  mit  der  Ver- 
vollkommnung  der  Anwendungsmethoden  mit  der 
Zeit  immer  giinstigere  Resultate  erzielt  werden 
konnten. 

R.  Ehrenhaus,  D.D.S.,  Berlin,  fragt  den 
Vortragenden,  ob  ihm  Erfolge  bei  der  Behandlung 
von  Pyorrhoea  alveolaris  durch  Lichtbestrahlungen 
Oder  Einwirkung  von  Rontgenstrahlen,  von  denen 
man  verschiedentlich  hort  — besonders  aus  Amerika 
(S  a 1 1 e r 1 e y etc.)  — bekannt  seien. 

Schlusswort  von  Professor  Michel:  Ich  freue 
mich,  dass  samtliche  Diskussionsredner  mir  so  riick- 
haltlos  zustimmen.  Max  d e Terra  bin  ich  be- 
sonders dankbar,  auf  einen  neuen  Apparat  meine 
Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben.  Was  die  Aus- 
fiihrung  vom  Kollegen  Greve  anlangt,  so  muss 
ich  doch  hervorheben,  dass  die  Erfolge  F i n s e n ’ s 
nicht  so  gering  angeschlagen  werden  diirfen.  Ueber 
1000  geheilte  Falle,  bestatigt  von  einer  Reihe  von 
nachpriifenden  Aerzten,  veroffentlicht  F i n s e n . 
Was  die  Tiefenwirkung  anlangt,  so  ist  das  eine 
Sache,  die  noch  sehr  vieler  Kontroversen  unterliegt, 
aber  in  der  von  Greve  angefiihrten  Tatsache,  dass 
er  selbst  grosse  chronische  Exsudate  glatt  zur  Auf- 
saugung  kommen  sah,  spricht  doch  fur  sich  fur  eine 
Tiefenwirkung,  wenigstens  in  Zellenbeeinflussung  in 
der  Tiefe.  Ob  allerdings  Bakterien  in  grosserer 
Tiefe  noch  vom  Licht  beeinflusst  werden,  ist 
zweifelhaft.  Zu  Kollegen  Landus  mocht  ich  mich 
wenden,  mit  der  Meinung,  dass  die  Wirkung  der 
Lichtstrahlen  wohl  ab-  Oder  zunimmt  mit  der  Starke 
der  Amperespannung,  und  dass  mit  so  geringem 
Lampenschimmer  wohl  nicht  bedeutende  Heil- 
wirkung  erzielt  werden  kann.  Ob  bei  den  doch  tat- 
sachlich  konstatierten  Erfolgen  des  Kollegen  bei 
Neuralgienbehandlung  nicht  die  Suggestion  mit  ver- 
antwortlich  gemacht  werden  muss. 

Darauf  erhalt  Herr  Dr.  T r e b i t s c h das  Wort 
zu  seinem  Vortrag: 


Ueber  Replantation. 

Dr.  Hugo  Trebitsch,  Wien. 


In  dem  Folgenden  beabsichtige  ich  den  geehrten 
Anwesenden  die  Art  und  Weise,  wie  ich  Zahne  iiber- 
wiegend  mit  Erfolg  replantiere,  mitzuteilen  und  zu- 
gleich  jene  Gesichtspunkte  vorzufiihren,  welche  uns 
veranlassen  sollten,  die  Replantation  unter  die  vom 


Zahnarzt  tagtaglich  auszufiihrenden  Operationen 
aufzunehmen. 

Eine  Unzahl  pulpakranker  Zahne  wird  heute  aus 
Griinden  nichtwissenschaftlicher  Natur  extrahiert. 
Noch  haufiger  wird  bei  Periodontitiden  zur  Zange  ge- 


45:5 


griffen,  weil  eben  in  gewissen  Fallen  Wurzel- 
behandlungen,  insbesondere  solche  komplizierter  Art, 
nicht  ausgefiihrt  werden  konnen. 

In  den  meisten  dieser  Falle  ware  eine  Replan- 
tation des  extrahierten  Zahnes  moglich  und  durch 
ganz  wenige  Eingriffe  am  Patienten  ohne  zeit- 
raubende  Behatidlung  technisch  ausfiihrbar. 

Ausserderti  ware  oft  noch  dann  eine  Replan- 
tation eines  Zahnes  Oder  einer  Wurzel  aussichts- 
reich,  wo  wir  selbst  bei  der  heutigen  Entwicklung 
der  konservativen  Zahnheilkunde  eine  Behandlung 
der  Wurzel  in  loco  aufgeben.  Es  wird  auch  Falle 
geben,  wo  der  Patient  die  Wurzelspitzenresektion 
vermeidet,  ja  sehr  viele  Zahniirzte  werden  diese 
Operation  an  den  Molaren  lieber  nicht  ausfiihren. 
Ich  glaube,  dass  Fryd,  Hamburg,  mit  vollem  Recht 
den  Praktiker  diese  Operation  an  den  Molaren  und 
an  den  unteren  Pramolaren  widerriit  und  mochte 
bei  der  Gelegenheit  seine  beherzigenswerten  Worte 
anfiihren : 

„Ich  glaube,  dass  kaurn  ein  deutscher  Zahnarzt 
in  seiner  Praxis  beispielsweise  eine  Spaltung  der 
Wange  und  Aufmeisseiung  des  Kiefers  vornehmen 
wird,  um  die  Wurzelspitze  eines  untern  Weisheits- 
zahnes  zu  resezieren.  Ich  beabsichtige  gar  nicht  die 
chirurgische  Durchfiihrbarkeit  an  alien  Zahnen  zu 
bestreiten,  ebensowenig  die  als  sicher  feststehende 
theoretische  Begriindung.  Ich  bestreite  aber,  dass 
der  Nutzen  des  Patienten  entsprechend  dem  Eingriff 
ist.  In  ineiner  Praxis  beabsichtige  ich  aber  nicht 
chirurgische  Kunststiicke  zu  vollenden,  sondern  dem 
Patienten  den  moglichst  grossten  Nutzen  auf  dem 
denkbar  einfachsten  und  schonsten  Wege  zu  ver- 
schaffen.“ 

Von  diesem  Grundsatze  wurde  gerade  in  der 
letzten  Zeit  vielfach  abgegangen. 

Nachdem  nun  die  Replantation  eine  ungemein 
einfache  Operation  von  allerkiirzester  Dauer  ohne 
nennenswerte  Schmcrzhaftigkeit  ist,  mochte  ich 
deren  Anwendung  fiir  folgetide  Falle  empfehlen: 

1.  Wenn  ein  objektiv  zur  Fiillung  ganz  gut  ge- 
eigneter  Zahn  infolge  subjektiver  Momente  nicht 
im  Munde  des  Patienten  behandelt  werden  kann. 

2.  Wenn  trotz  regelrecht  ausgefiihrter  Wurzel- 
behandlung  zur  Extraktion  eines  Zahnes  oder  einer 
Wurzel  geschritten  werden  muss. 

Nicht  geeignet  zur  Replantation  erscheinen  mir 
die  im  Verlaufe  einer  Alveolaryporrhoe  gelockerten 
Ziihne. 

3.  Ganz  besonders  aber  mochte  ich  hier  zu  Ver- 
suchen  vorzeitig  extrahierte  Milchzahne  zu  replan- 
tieren  auffordern,  und  dies  ist  eigentlich  der  Haupt- 
zweek  ineines  Vortrages. 

Die  Behandlung  der  Zahne  bei  Kindern  ist  meiner 
Erfahrung  nach  — wenigstens  in  Wien  — der 
schwierigste  Teil  unserer  Tiitigkeit. 

Die  Hausarzte  scheinen  die  Eltern  noch  immer 
nicht  auf  die  Wichtigkeit  einer  zahniirztlichen  Ueber- 
wachung  der  Kinderzahne  von  der  frtihesten  Kind- 


heit  an  aufmerksam  zu  machen.  Es  ist  nicht  selten, 
dass  ein  Kind  im  Alter  von  7 — 8 Jahren  das  erste- 
mal  zum  Zahnarzt  kommt  und  einen  weitgehenden 
Zerfall  an  den  Milchmolaren  und  auch  am  ersten 
bleibenden  Molar  aufweist.  Aber  auch  Kinder  mit 
5 ja  mit  4 Jahren  werden  oft  genug  mit  Pulpa- 
erkrankungen  zu  uns  gebracht.  Ich  bin  ja  infolge 
personlicher  Erfahrung  und  Kenntnis  der  ein- 
schliigigen  Literatur  fest  uberzeugt,  dass  die  Er- 
haltung  der  Milchzahne  zu  unseren  allerwichtigsten 
Aufgaben  gehort,  aber  ich  habe  die  Erkenntnis,  dass 
gerade  diese  Aufgabe  sehr  hiiufig  nicht  gelost 
werden  kann,  sondern  dass  durch  die  personlichen 
Qualitaten  der  kleinen  Patienten  oft  genug  auch 
die  einfachsten  Eingriffe,  welche  die  Fiillung  des 
Zahnes  erzielen  konnten,  unausfiihrbar  sind. 

Die  Anwendung  roher  Gewalt  dem  Kinde  gegen- 
iiber  halte  ich  fiir  bedenklich,  sie  ist  jedenfalls  auch 
nur  fiir  die  kurze  Zeitdauer  einer  Extraktion  moglich, 
aber  eine  irgendwie  kompliziertere  Fiillung  oder 
eine  Nervbehandlung  ist  bei  so  einem  kleinen, 
strampelnden  und  schreienden  Kerlchen  in  den  aller- 
meisten  Fallen  undurchfiihrbar.  Ich  bezweifle  nicht, 
dass  eine  Unzahl  von  Milchzahnen  infolgedessen 
durchaus  nicht  regelrecht,  sondern  eben  nur  wie  es 
im  vorliegenden  Falle  moglich  war,  gefiillt  sind.  — 
Es  ist  darum  kein  Wunder,  dass  sehr  haufig  Kinder 
im  Alter  von  5 — 7 Jahren  zum  Zahnarzt  gebracht 
werden,  damit  Milchmolaren  extrahiert  werden. 

Angle,  welcher  ganz  besonders  auf  die 
Wichtigkeit  der  Erhaltung  der  Milchzahne  hinweist, 
hat  eine  kleine  Vorrichtung  angegeben,  damit  fiir 
den  Fall  der  Extraktion  eines  Milchzahnes,  der  von 
demselben  eingenommene  Raum  fiir  den  nach- 
riickenden,  bleibenden  erhalten  bleibe.  Aber  ganz 
abgesehen  davon,  dass  der  Apparat  nach  Extraktion 
des  zweiten  Milchmolaren  vor  Durchbruch  des 
ersten  bleibenden  Mahlzahnes,  also  gerade  zurzeit, 
wo  die  Erhaltung  des  Platzes  am  wichtigsten  ware, 
technisch  nicht  ausfiihrbar  ist,  wird  bei  vielen  Kin- 
dern auch  bei  Extraktion  des  1.  Milchmolaren  ein 
solcher,  wenn  auch  noch  so  einfacher  Apparat  nicht 
anwendbar  sein. 

Ich  glaube,  wenn  Nachforschungen  dariiber  ge- 
pflogen  warden,  wie  viele  Milchzahne  bei  den  von 
den  Zahnarzten  behandelten  Kindern  vorzeitig  ex- 
trahiert werden,  wir  bekamen  bei  wahrheitsgemassen 
Angaben  erstaunliche  Resultate  zu  horen. 

Die  schwierigen  Verhiiltnisse  bei  der  Behandlung 
von  Milchzahnen  veranlasste  mich,  an  die  Replan- 
tation derselben  zu  denken.  Ich  habe  dieselbe  ver- 
sucht  und  noch  rascher  giinstig  verlaufen  gesehen 
als  bei  Erwachsenen.  Die  Ausfiihrung  der  Replan- 
tation ist  hochst  einfach,  auch  beim  Kinde  nicht 
schwerer  durchfiihrbar  als  eine  Extraktion,  daher 
durchaus  unmoglich. 

Allerdings  konnte  ich  bisher  iiberhaupt  nur  ver- 
haltnismassig  selten  Replantationen  ausfiihren,  weil 
im  Publikum,  in  der  Aerzteschaft  und  wohl  auch 
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unter  den  Zahnarzten  eine  heftige,  wenn  auch  grund- 
lose  Gegnerschaft  gegen  diesen  Eingriff  besteht.  1st 
es  mir  einmal  gelungen,  jemanden  zu  tiberreden  den 
extrahierten  Zahn  am  nachsten  Tage  wieder  ein- 
setzen  zu  lassen,  dann  erhalte  ich  meist  die  Ver- 
standigung,  dass  der  Patient  nachher  seinen  Be- 
schluss  doch  geandert  habe,  dass  sein  Hausarzt  ihm 
abgeraten  hat,  dass  ein  Zahnarzt,  den  er  befragte, 
ihm  gesagt  habe,  das  ganze  sei  Schwindel.  Ja 
selbst  Personen,  welche  jahrelang  den  replantierten 
Zahn  im  Munde  tragen,  berichten,  dass  man  ihnen 
rund  abstreitet,  dass  sie  wirklich  ein  einmal  ge- 
zogenen  Zahn  wieder  im  Munde  tragen.  Wenn  aber 
von  vielen  Zahnarzten  dieser  Eingriff  angewendet 
wird,  dann  wird  man  sich  daran  gewohnen,  und  der 
Widerstand  wird  aufhoren.  Und  vielleicht  keine 
andere  unserer  Operationen  ist  geeignet,  so  wie 
diese  unser  Ansehen  bei  den  Patienten  zu  erhohen, 
welches  Argument  ich  aber  den  anderen  gewichti- 
gen  gegenuber  nur  als  nebensachliches  hinzufiigen 
will. 

Wissenschaftliche  Arbeiten  iiber  Replantation 
existieren  in  grosser  Menge.  Dieselben  diirften 
schon  aus  dem  Scheff'schcn  Handbuch  so  allgemein 
bekannt  sein,  dass  ich  hier  nicht  auf  dieselben  ein- 
gehe;  von  der  Reihe  der  Autoren  seien  die  Natnen 
Weil,  S c h e f f und  R 6 m e r besonders  hervor- 
gehoben.  S c h e f f findet,  dass  dort,  wo  Zahne  re- 
plantiert  wurden,  bei  denen  das  Alveolarperiost  und 
die  an  der  Wurzel  hangengebliebenen  Eetzen  des 
Periostes  erhalten  sind,  die  Einheilung  p.  p.  int. 
erfolgt.  An  andern  Stellen  kommt  es  zur  Wucherung 
eines  Gewebes  myelogenen  Ursprungs  und  in  der 
Folge  zu  Resorptionserscheinungen  am  Wurzel- 
dentin. 

Schrcitet  die  Resorption  unaufhaltsam  weiter,  so 
kommt  es  unter  fortschreitender  Einschmelzung  der 
Wurzel  zum  Ausfall  des  Zahnes.  In  vielen  Fallen 
aber  tritt  Stillstand  der  Resorption  und  Verkalkung 
des  neugebildeten  Gewebes  ein,  so  dass  es  hier  zu 
einer  wirklichen  knochernen  Verbinduug  des  Kiefers 
mit  dem  Dentin  kommt. 

Die  Fiille,  wie  sie  S c h e f f schildert,  decken  sich 
nicht  mit  den  von  mir  behandelten,  weil  bei 
S c h e f f gesunde,  extrahierte  Ziihne  replantiert 
wurden.  Ausser  den  bereits  erwahnten  Erscheinun- 
gen  an  der  Aussenseite  der  Wurzel  schildert 
S c h e f f die  Veranderungen  der  abgerissenen  Pulpa. 
Dieselbe  degeneriert,  und  es  kommt  zur  Neubildung 
eines  Bindegewebes  im  Pulpakanal,  das  durch  das 
Foramen  apicale  hindurch  mit  der  Umgebung  zu- 
sammenhangt,  aber  niemals  kommt  es  zur  Neu- 
bildung einer  Pulpa.  In  den  Fallen  der  Praxis,  wo 
die  Replantation  vorgenommen  werden  soil,  werden 
stets  solche  Veranderungen  im  Wurzelkatial  vor  sich 
gegangen  sein,  dass  eine  Belassung  desselben  im 
status  quo  ausgeschlossen  ist.  Wo  es  sich  um 
Periostitiden  handelt,  wird  eine  Heilung  per 
primam  intentionem  durch  Wiederanwachsung  der 


losgerissenen  Periostietzen  nicht  zu  erhoffen  sein, 
in  vielen  Fallen  wird  die  Wurzelspitze  des  Zahnes 
nebst  dem  Periost  entfernt  werden  miissen,  um  das 
krankhaft  veriinderte  Gewebe  wegzuschaffen ; auch 
auf  den  Zustand  des  Kiefers,  Abszesse  und  der- 
gleichen  wird  Riicksicht  zu  nehmen  sein. 

Nachdem  ich  Replantationen  in  Fallen  schwerer 
Wurzelerkrankungen  vornehme,  muss  ich  die 
Wurzelspitze  abtragen  und  infolgedessen  mit  der 
Entstehung  eines  Hohlraumes  rechnen.  Diesen  Hohl- 
raum  sowie  den  Spaltraum  zwischen  der  Wurzel 
des  zu  replantierenden  Zahnes  und  der  Alveolarwand 
fiille  ich  mit  Jodoformknochenplombe  nach  v.  Mo- 
set  i g - M o o r h o f aus. 

Die  Jodoformknochenplombe  ist  ein  Gemenge 
von  60  Teilen  feinstgepulvertem  Jodoform  und  je 
40  Teilen  Wallrat  und  Sesarnol,  ein  Gemenge, 
welches  bei  Zimmertemperatur  eine  starre,  gelbe 
Masse  bildet.  Bei  50°  C.  wird  die  Masse  fliissig, 
und  es  scheiden  sich  bei  ruhigem  Stehen  wahrend 
des  Erkaltens  die  oligen  Bestandteile  nach  oben  ab, 
wahrend  das  schwere  Jodoform  zu  Boden  sinkt. 
Zur  Gewinnung  einer  Emulsion  muss  die  erwiirmte 
Masse  erst  tiichtig  durchgeschiittelt  werden.  Diese 
Masse  empfahl  v.  Mosetig-Moorhof  zur 
Ausfiillung  von  Hohlen,  welche  in  Knochen  nach 
vollstandiger  Entfernung  erkrankter  Teile  cnstanden 
waren.  Zuerst  empfahl  er  sie  nur  in  Fallen,  wo  die 
Hohle  allseits  gesunde,  knocherne  Wiinde  hatte, 
spiiter  aber  auch  dort,  wo  nicht  auf  alien  Seiten  der 
Hohle  eine  solche  Wand  vorhanden  war.  v.  Mo- 
setig-Moorhof sagt  selbst  iiber  die  Knochen- 
plombe  folgendes: 

„Die  Jodoformknochenplombe  oder  Jodoform- 
fiillmasse,  wie  manche  sie  richtig  benennen,  hat 
in  der  Wundhohle  nur  einen  provisorischen  Verbleib; 
sie  wird  durch  die  den  definitiven  Hohlenverschluss 
zustande  bringende  Gewebsneubildung  entweder 
verdriingt  und  ausgestossen  in  dem  Masse,  als 
letztere  sich  bildet;  oder  sie  wird,  wenn  eine  Ein- 
gangspforte  fehlt,  weil  etwa  prima  Heilung  der 
Deckweichteile  inzwischen  eingetreten  ist,  resor- 
biert,  verzehrt. 

Im  Verlaufe  der  Wundheilung  kann  Jod  im  Urin 
nachgewiesen  werden.  Da  diese  Aufzehrung  der 
Fiillmasse  durch  die  Granulationen  iiusserst  langsani 
vor  sich  gelit,  ist  von  einer  Intoxikationsgefahr  keine 
Rede.  Die  Jodoformknochenplombe  schiitzt  die 
Granulation  vor  septischem  Zei fall,  der  beim  Be- 
stehen  der  Hohle  notwendigerweise  eintreten  und 
sich  durch  Eiterung  kundgeben  musste.  Der  Liicken- 
biisser  erhiilt  die  ganze  Granulation,  nichts  geht 
davon  verloren,  die  organische  Restitution  vollzieht 
sich  rascher  und  vollstandiger.  Die  Knochendefekte 
verschwinden  und  die  normale  Form  und  Grosse 
des  Knochens  sind  in  gegebener  Zeit  restauriert. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  sich,  vom  histolo- 
gischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  der  Knochen- 
ersatz  der  ausgefiillten  Hohle  vollzieht,  haben 
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v.  Mosetig-Moorhof  und  S i 1 b e r m a r k 
durch  Herstellung  einer  Serie  von  Rontgenbildern 
nach  Ausftillung  gleichartig  praparierter  Knochen- 
hohlen  beantwortet.  Zunachst  kommt  es  von  der 
Hohlenwandung  aus  zur  Gramdationsbildung.  Der 
beginnende  und  allmahlich  fortschreitende  Knochen- 
ersatz  vollzieht  sich  primar  auf  dem  Wege  der 
Bindegewebsneubildung.  Erst  spater  kann  sich  durch 
Einlagerung  von  Kalksalzen  daraus  der  osteoide, 
definitive  Knochenersatz  bilden,  also  ganz  dem  Vor- 
gange  bei  Kallusbildung  gleichend. 

Diese  Jodoformknochenplombe  wurde  bereits  von 
Professor  Mayrhofe r und  von  Viert haler 
zur  Ausfiillung  der  kleinen  Hohlen  nach  Wurzel- 
spitzenresektion  empfohlen.  Ich  habe  diese  An- 
wendung  in  der  Weise  modifiziert,  dass  ich  nach 
der  Resektion  der  Wurzelspitze  von  der  Krone  aus 
durch  den  Pulpakanal  in  die  Wundhohle  rnittels  der 
B 6 h m ' schen  Spritze  die  Jodoformfiillmasse  ein- 
spritze.  Der  glatte  Verlauf  der  Wundheilung  ver- 
anlasste  rnich,  dieses  Priiparat  aucli  bei  Replan- 
tationen,  welche  mir  vorher  selten  gut  geiangen, 
zu  verwenden. 

Bei  Replantation  eines  pulpakranken  Zahnes 
ziehe  ich  es  vor,  wenn  leiclit  moglich,  gleich  nach 
der  Extraktion  die  Behandlung  des  Zahnes  ausser- 
halb  des  Mundes  vorzunehmen  und  ihn  dann  zu  re- 
plantieren. 

Bei  Erkrankungen  des  Periostes,  insbesondere 
akuter  Natur,  Abszessen,  Oedeinen,  starken  peri- 
ostalen  Schmerzen  ist  es  vorteilhaft,  die  Replan- 
tation erst  eilien  Tag  spater  vorzunehmen.  Ver- 
gelien  mehr  als  vier  Stunden  zwischen  Extraktion 
und  Replantation,  dann  ist  es  angezeigt,  die  eroffnete 
Alveole  zu  tamponieren,  um  den  fur  den  einzu- 
setzenden  Zahn  notigen  Platz  freizuhalten. 

Noch  vor  der  Extraktion  bedenke  ich  die  Be- 
festigung  des  replantierteii  Zahnes. 

Bei  vorhandenen  Nachbarn  und  Dichtstand  der 
Zahne  ist  eine  Befestigung  des  wieder  eingesetzten 
Zahnes  nur  bei  den  sechs  Frontzahnen  notig,  ciner- 
lei  ob  es  sich  um  den  Ober-  oder  Unterkiefer 
handelt. 

Wild  eine  Befestigung  vorgenommen,  so  geniigen 
zwei  Vollbander  nach  Angle,  eines  an  dem  re- 
plantierten  und  eines  an  dem  Nachbarzahn.  Das 
letztere  wird  nach  dem  irn  Munde,  das  erstere  nach 
dem  gezogenen  Zahn  angefertigt.  Die  beiden 
Bander  werden  nach  dem  Augemnass  oder  einem 
Gipsmodell  — wobei  Stentsabdruck  geniigt  — 
miteinander  verlotet.  Kleine  Ungenauigkeiten  kom- 
men  dabei  nicht  in  Betracht,  da  der  Zahn  zurzeit 
der  Abnahme  des  Bandes  noch  so  weit  beweglich 
ist,  dass  er  durch  die  Artikulation  an  die  richtige 
Stelle  geschobeti  wird. 

Bei  fehlenden  beiden  Nachbarn  ergibt  sich  die 
Anfertigung  des  Maltapparates  aus  der  ieweiligen 
Situation,  doch  wurde  ich  keine  Replantation  vor- 
nehmen,  wenn  ein  Ersatz  anderer  fehlender  Ziihne 


indiziert  ist,  ausser  wenn  der  replantierte  Zahn  als 
Briickenpfeiler  zu  fungieren  hiitte. 

Bei  der  Extraktion  des  Zahnes  muss  eine  Fraktur 
vermieden  werden.  Mitunter  ist  die  Umwicklung 
der  Zangenschnabel  mit  etwas  Watte,  welche  in 
eine  desinfizierende  Losung  getaucht  ist,  von  Wert. 
Ebenso  muss  auf  die  vollstiindige  Erhaltung  der 
Alveole  gesehen  werden. 

Der  extrahierte  Zahn  wird  ausserhalb  des 
Mundes  kunstgerecht  gefiillt,  der  Wurzelkanal  wird 
zuerst  von  der  Krone  aus  gereinigt  und  gefiillt,  dann 
wird  er  von  der  apikalen  Seite  her  ein  wenig  er- 
offnet  und  dort  — mit  Ausnahme  der  Milchziihne  — ■ 
durch  eine  kleine  Goldfiillung  verschlossen. 

Soil  eine  Wurzel  als  Halt  einer  Krone  replan- 
tiert  werden,  so  muss  die  Krone  vor  der  Replan- 
tation angefertigt  und  aufzementiert  sein. 

An  den  fertig  gefiillten  Zahn,  beziiglich  die  auf- 
zementierte  Krone  wird  hierauf  das  dazu  gehorige 
Vollband  anzementiert  und  nun  ist  der  Zahn  zur 
Replantation  vorbereitet. 

Auf  eine  Erhaltung  der  Vitalitat  der  an  der 
Wurze!  hiingenden  Perioststiicke,  habe  ich  nie  Wert 
gelegt,  insbesondere  bei  Periostitiden  entferne  ich 
das  Periodont  durch  Abschleifen  mit  Sandscheiben 
und  lege  den  vorbereiteten  Zahn  in  50  prozentigen 
Alkohol,  in  welchem  er  bis  zum  Einsetzen  in  die 
Alveole  — auch  24  oder  48  Stunden  — verbleibt. 

Bei  hartnackigen  Wurzelerkrankungen  wird 
ausser  der  eben  geschilderten  Behandlung  die  Spitze 
der  Wurzel  entfernt. 

Zur  Fiillung  der  Wurzel  habe  ich  Guttapercha- 
Points  verwendet,  in  einer  Diskussion  iiber  dieses 
Thema  im  Verein  osterreichischer  Zahnarzte  emp- 
fahlen  bei  Milchzahneti  Weiser  Jodoformknochen- 
plombe, Adolf  M ii  1 1 e r Paraffin  zur  Wurzelfiillung 
mit  Riicksicht  auf  die  voraussichtliche  Wurzel- 
resorption. 

Vor  dem  Einsetzen  des  Zahnes  wird  zur  Des- 
infektion  der  Alveole  und  zur  Stillung  der  Blutung 
dieselbe  mit  dreiprozentigem  Perhydrol  ausgespritzt. 

Unterdessen  wurde  die  Jodoformfiillmasse  im 
Wasserbade  verfliissigt,  der  Zahn  wird  aus  dem 
Alkohol  genommen,  mit  Wasser  abgespiilt,  getrock- 
net  und  mit  einer  dtinnen  Schicht  der  gehorig  ge- 
schiittelten  Fiillmasse  iibergossen.  Ebenso  wTird 
ein  wenig  von  dieser  Fiillmasse  in  die  leere  Alveole 
gebracht  und  nun  wird  der  Zahn  an  die  richtige 
Stelle  gesetzt,  nachdem  in  das  Band  fur  den  Stiitz- 
zahn  moglichst  rasch  noch  etwas  weich  angeriihrtes 
Zement  eingestrichen  wurde. 

Damit  ist  die  Replantation  fertig.  Ein  Ueber- 
schuss  der  Jodoformfiillmasse  quillt  rings  um  den 
Zahnhals  heraus  und  wird  entfernt. 

Wie  schon  erwahnt,  ziehe  ich  es  in  Fallen 
schwerer  Entziindung  vor,  erst  am  nachsten  oder 
zweitnachsten  Tage  zu  replantieren,  wenn  die  Ent- 
ziindungserscheinungen  schon  stark  im  Riickgange 
begriffen  sind. 
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Nach  14  Tagen  kann  man  den  Haltapparat  vor- 
sichtig  entfernen.  In  den  allermeisten  Fallen  voll- 
zieht  sich  die  Einheilung  des  Zahnes  ganz  glatt. 

Zum  Schluss  mochte  ich  noch  einige  von  mir  be- 
handelte  Falle  erwahnen.  Die  beiden  altesten  sind 
5 und  3^2  Jahre  alt.  Sie  betrafen  den  2.  oberen  und 
den  2.  unteren  linken  Bikuspidaten.  In  beiden  Fallen 
war  eitrige  Periostitis  vorhanden.  Bei  dem  untern 
Bikuspis  war  eine  Wurzelbehandlung  gar  nicht 
versucht  worden,  sondern  der  Zahn  wurde  extrahiert 
und  nach  Entfernung  der  Wurzelspitze  in  der  oben 
geschilderten  Weise  behandelt  und  ohne  Haltapparat 
wieder  eingesetzt.  Die  Rontgenaufnahme  wurde 
von  der  Patientin  verweigert. 

Im  Falle  des  oberen  Bikuspis  hatte  eine  wieder- 
holte  Behandlung  der  Wurzel  keine  Schmerzlosig- 
keit  erzielen  konnen,  und  die  Patientin  wollte  den 
Zahn  extrahieren  lassen.  Der  Zahn  wurde  gefiillt 
und  ohne  Fixationsapparat  replantiert.  Die  Rontgen- 
aufnahme ist  leider  misslungen  und  konnte  wegen 
Abreise  nicht  wiederholt  werden. 

Von  einem  dritten  Fall  kann  ich  zwei  Aufnahmen 
vorweisen. 

Am  20.  August  1907  habe  ich  den  ersten  Bikuspis 
links  oben  extrahiert.  Derselbe  verursachte  in 
Intervallen  von  je  einigen  Wochen  Periostitiden,  oft 
mit  namhafter  Schwellung.  Eine  solche  bestand 
auch  damals  und  nach  der  Extraktion  entleerte  sich 
viel  Eiter  aus  der  Alveole. 

Die  Replantation  wurde  am  folgenden  Tage  ohne 
Fixationsapparat  ausgefuhrt.  Nach  14  Tagen  war 
der  Zahn  etwas  locker,  aber  in  keiner  Weise  mehr 
storend. 

Ein  Rontgenbild  von  dem  Zahne  wurde  am 
2.  September  1908,  eines  am  20.  Mai  1909  auf- 
genommen. 

Der  Zahn  sitzt  fest  im  Kiefer  und  ist  vollstandig 
gebrauchsfahig.  Nach  Ansicht  des  Dozenten 
Leopold  Freund,  welcher  die  Rontgenbilder 
aufnahm,  ist  nach  dem  Bild  anzunehmen,  dass  die 
Wurzel  mit  der  Alveole  durch  ein  kallusahnliches 
Qewebe  verbunden  ist.  Die  zweite  Rontgenauf- 
nahme beweist,  dass  keine  Resorption  an  der  Zahn- 
wurzel  im  Qange  ist. 

Bei  einem  weiteren  Fall  handelt  es  sich  um  die 
Replantierung  eines  Briickenpfeilers.  Ein  ungefahr 
50  jahriger  Mann  hatte  vor  Jahren  eine  Briicke  ein- 
gesetzt erhalten,  welche  durch  den  reohten  untern 
Eckzahn  und  Weisheitszahn  gestiitzt  war. 

Am  11.  Mai  1907  kam  dieser  Herr  mit  heftiger 
Periostitis  und  hochgradiger  Lockerung  des  Weis- 
heitszahnes  zu  mir.  Ich  entfernte  die  Briicke,  wo- 
bei  — wie  ich  voraussah  — der  Weisheitszahn  in 
der  Briicke  stecken  blieb.  Er  wurde  sofort  ent- 
sprechend  behandelt  und  replantiert,  wobei  der  Zahn 
nicht  aus  der  Briicke  herausgenommen  wurde.  Nach 
3 Tagen  erschien  der  Patient  mit  dem  Bericht,  dass 
es  ihm  vortrefflich  gehe.  Die  Rontgenaufnahme  des 
Weisheitszahnes,  welcher  stark  approximal  geneigt 


ist,  war  schwierig,  vollstandig  sind  die  Wurzeln  auf 
dem  Bild  nicht  sichtbar.  Der  Zahn  funktioniert  vor- 
trefflich als  Briickenpfeiler. 

Noch  zwei  Falle  diirften  von  Interesse  sein.  In 
dem  einen  wurde  einem  Madchen  im  Alter  von 
18  Jahren  an  Stelle  der  ersten  linken  oberen 
Bikuspiswurzel,  welche  nur  in  rudimentarem  Zustand 
vorhanden  war,  ein  Bikuspis  einer  andern  Patientin 
eingesetzt,  welcher,  weil  an  der  Qaumenseite  inner- 
halb  der  geschlossenen  Zahnreihe  durchgebrochen, 
ungefahr  ein  halbes  Jahr  friiher  extrahiert  worden 
war.  Die  Extraktion  und  Implatation  erfolgte  am 
2.  Juni  1908.  Da  die  extrahierte  Wurzel  zum  grossen 
Teil  resorbiert  war,  musste  die  des  einzusetzenden 
Zahnes  auch  sehr  kurz  geschliffen  werden,  was  von 
vornherein  ungiinstig  war,  denn  je  kiirzer  die  Wurzel 
desto  ungunstiger  ist  die  Prognose  der  Implan- 
tation. Am  22.  Juni  wurde  der  Haltapparat  von  dem 
scheinbar  festgewachsenen  Zahn  abgetiommen,  weil 
die  Patientin  fiir  lange  Dauer  verreiste.  Am 
27.  November  war  der  implantierte  Zahn  ungemein 
locker,  im  Friihjahr  1909  fiel  er  endlich  aus. 

Das  Rontgenbild  vom  20.  Juni  und  das  vom 
27.  November  zeigen  die  fortschreitende,  der  aus- 
gefallene  Zahn  zeigt  die  zirkulare  Resorption. 

Der  letzte  gleichfalls  misslungene  Fall  betrifit 
den  Versuch  einer  Implantation  einer  geschnitzten 
Elfenbeinwurzel.  Die  Wurzel  des  mittleren  linken 
oberen  Schneidezahnes  musste,  obwohl  sie  eine 
Krone  trug,  extrahiert  werden.  Die  Krone  war  in 
die  weitausgeholte  Wurzel  mit  Watte  und  Zement 
eingesetzt  worden,  der  Kiefer  war  im  hochsten 
Grade  entziindet.  Ich  stand  von  dem  Versuch  ab, 
die  ganz  zerfallene  Wurzel,  welche  wohl  noch  nie 
regelrecht  behandelt  worden  war,  zu  implantieren, 
setzte  versuchsweise  die  Krone  auf  eine  Elfenbein- 
wurzel und  implantierte  diese  unter  Anwendung 
einer  Fixation  am  23.  September  1908.  Erst  am 
31.  Dezember  nahm  ich  den  Fixationsapparat  ab. 
Wenige  Wochen  spater  war  der  Zahn  herausgefallen. 
Nachdem  die  Elfenbeinwurzel  mit  Ausnahme  einer 
ganz  kleinen  Resorptionsflache  kein  Zeichen  auf- 
weist,  dass  sie  auch  nur  voriibergehend  in  einem 
Zusammenhang  mit  der  Alveole  gewesen  ware, 
scheint  mir  die  Implantation  solcher  Wurzeln  nicht 
aussichtsreich. 

Dagegen  dtirfte  die  Implantation  menschlicher 
Zahne  auf  andere  Individuen  dann  gunstige  Aus- 
sichten  haben,wenn  die  Zahne  in  der  Grosse  gut 
in  die  beziigliche  Alveole  passen. 

Die  Implantation  erscheint  mir  aber  sehr  aus- 
sichtsreich und  sollte  selbst  dann  oft  angewendet 
werden,  wenn  wirklich  solche  Zahne  nur  einige 
Jahre  im  Munde  verbleiben,  wie  ofters  behauptet 
wird.  Jedenfalls  ware  sie  fiir  Milchzahne  sehr  emp- 
fehlenswert,  weil  bei  diesen  ja  eine  Erhaltung  fur 
einige  Jahre  alles  ist,  was  wir  erreichen  wollen. 
Die  Implantation  der  Milchzahne  ware  aber  leicht 
moglich,  ist  durchaus  einfach  und  sicher  leichter  bei 
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manchem  Kinde  durchfiihrbar  als  etwa  die  Anbrin- 
gung  eines  Apparates,  welcher  den  Platz  ini  Kiefer, 
den  der  extrahierte  Milchzahn  eingenommen  hat,  fur 
den  bleibenden  Zahn  freihalten  soil  oder  die  Aus- 
fiihrung  einer  regelrechten  Wurzelbehandlung. 

Resumes: 

Replantation. 

T r e b i t s c h , Wien. 

1.  Die  Replantation  soil  in  die  Reihe  der  haufigen 
zahnarztlichen  Eingriffe  aufgenommen  und  in 
solchen  Fallen  regelmassig  versucht  werden,  wo 
eine  anderweitige  Behandlung  nicht  durchfiihrbar 
oder  ohne  Erfolg  ist. 

2.  Im  Falle  der  vorzeitigen  Extraktion  von  Milch- 
zahnen ware  die  Replantation  zu  versuchen. 

* 

Replantation. 

Trebitsch,  Wien. 

1.  The  replantation  should  be  included  among  the 
general  dental  operations,  and  in  such  cases  be 
regularly  tried,  where  other  treatment  cannot  be 
carried  out,  or  where  it  has  been  without  success. 

2.  In  case  of  premature  extraction  of  milk-teeth, 
replantation  is  to  be  tried. 

* 

La  Replantation. 

Trebitsch,  Vienne. 

1°  La  replantation  doit  etre  recue  parmi  les  frequen- 
tes  operations  dentaires  et  regulierement  etre 
tentee  dans  des  cas  ou  un  autre  traitement  est 
impossible  ou  sans  succes. 

2°  En  cas  d’extraction  prematuree  de  dents  de  lait, 
la  replantation  devrait  etre  essayee. 

Diskussion  : 

Professor  Michel:  Ich  glaube  nicht,  dass  re- 
plantierte  Milchzahne  wieder  einheilen  konnen. 
Wenn  dieselben  wieder  fest  werden  sollen,  so 
miisste  vor  alien  Dingen  die  Grundbedingung  der 
Konsolidation  gegeben  sein,  namlich  die  Einheil- 
tendenz.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall,  im  Gegenteil 
schon  vom  vierten  Jahre  ab  ist  das  Resorptionsorgan 
in  Tatigkeit,  um  den  hinfalligen  Zahn  langsam  zu 
eliminieren  und  durch  die  Veranderungen  (an  den 
Wurzelspitzen  einerseits  und  an  der  Alveole  ander- 
seits),  welche  durch  die  Tatigkeit  des  Granulations- 
gewebes  hervorgerufen,  ist  ein  giinstiger  Kontakt 
und  damit  eine  Verwachsung,  d.  h.  Einheilung  nicht 
mehr  moglich. 


Aber  weiter  muss  man  bedenken,  dass  Herr 
Kollege  Trebitsch  die  Replantation  von 
k r a n k e n Milchzahnen  vornehmen  will,  also  akut 
und  chronisch  periodontitische  Zahne. 

Gerade  bei  den  Milchzahnen  ist  aber  bei  einer 
Wurzelhautentziindung  meistens  eine  so  grosse  Ver- 
anderung  des  apikalen  und  periapikalen  Gewebes 
zu  finden,  dass  man  wohl  kaum  annehmen  kann,  dass 
dasseibe  jemals  zum  Ausheilen  kommen  wird. 

Zuerst  muss  man  wohl  beriicksichtigen,  dass 
durch  Vernichten  der  Resorptionsorgane  Storungen 
in  der  Anheilung  und  Ausheilung  erfolgen  miissen. 
Wenn  nun  der  Kollege  glaubt,  durch  Jodoformdepot 
das  hintanhalten  zu  konnen,  so  glaube  ich,  dass 
bei  einem  so  empfindlichen  Organ  das  Jodoform 
mehr  als  Eremdkdrper  reizen,  als  die  Heilung  ein- 
leiten  wird.  Abgesehen  davon,  dass  nur  eine  ge- 
sunde  Pulpa  ein  Resorptionsorgan  garantiert.  Auf 
die  Schadigung  des  unterliegenden  Keimes  des 
bleibenden  Zahnes  muss  ich  auch  noch  hinweisen. 

Auch  wird  mit  Beriicksichtigung,  dass  nicht 
viele  Eltern  ihre  Einwilligung  zur  Extraktion  und 
nachtraglicher  Replantation  geben  werden  und 
die  nicht  zu  vermeidende  Schmerzhaftigkeit  Mutter 
sowohl  wie  Kind  in  vielen  Fallen  dazu  verleiten, 
den  replantierten  Zahn  mit  den  Fingern  zu  entfernen. 

Dr.  Trebitsch  (Schlusswort) : Beziiglich  der 
Bedenken  des  Herrn  Prof.  Michel  mochte  ich  er- 
widern:  1.  Bei  Replantation  eines  Milchzahnes,  sei 
er  nun  pulpitisch  oder  periodontitisch  erkrankt,  ist 
an  und  fiir  sich  — wiirde  der  Zahn  auch  im  Munde 
konservativ  behandelt  — mit  den  Folgen  der  toten 
Pulpa  furs  Resorptionsorgan  zu  rechnen. 

2.  Die  Schicht  Jodoformknochenplombe,  welche 
iiber  die  Wurzel  gegossen  wird,  ist  so  diinn,  dass 
unter  Hinweis  auf  die  Arbeiten  Professor  M o s e t i g 
auf  das  langere  Verbleiben  eines  Depots  von  Jodo- 
form nicht  hingewiesen  werden  konnte. 

3.  Bei  Anwendung  eines  Haltapparates  sitzt  der 
replantierte  Zahn  fest  und  ist  keine  nennenswerte 
Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  Wird  aber  kein 
Haltapparat  verwendet,  so  ist  der  Zahn  nicht  mehr 
wacklig,  als  zahllose  Milchzahne  langere  Zeit  vor 
dem  Ausfall. 

Richtig  ist,  dass  der  Widerstand  gegen  die  Re- 
plantation beim  Publikum,  bei  den  Aerzten  und  wohl 
auch  bei  den  Zahnarzten  sehr  gross  ist.  Derselbe 
wiirde  aber  bei  haufiger  Ausfuhrung  der  Replantation 
ebenso  schwinden,  wie  der  friiher  auch  oft  laut  ge- 
wordene  Widerspruch  gegen  die  Extraktion  der 
Nerven. 

Als  nachster  Vortragender  erhiilt  Herr  Bruske- 
Amsterdam,  das  Wort. 
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Meine  Erfahrungen  mit  der  Alkohol=Therapie. 

J.  S.  Bruske,  Amsterdam. 


Mit  deni  Ausdruck  Neuralgie  ist  ein  ausgepragtes 
klinisches  Krankheitsbild  verkniipft.  Obgleich  jeder 
Schmerz  so  zu  sagen  eine  Neuralgie,  d.  h. 
Nervenschmerz  ist,  zeigt  Neuralgie  eineti  ausge- 
pragten  Charakter,  beschrankt  sich  auf  ein  bestimm- 
tes  anatomisches  Ausdehnungsgebiet  einer  sensiblen 
Nervenbahn  und  tritt  mit  Anfallen  auf.  Dies  sind 
die  Hauptmerkmale. 

Fiir  uns  Zahniirzte  ist  nur  die  Neuralgie  des 
fiinften  Gehirnnervenpaares  von  Interesse  und  spe- 
ziell  der  zweite  und  dritte  Ast  des  Trigeminus. 

Entweder  konnnt  der  grosste  Teil  der  Trigeminus- 
neuralgiepatienten  gleich  zur  Untersuchung  zu  uns 
oder  wild  uns  vom  Hausarzt  iiberwiesen. 

Nicht  immer  ist  es  gleich  moglich,  die  Diagnose 
Quintusneuralgie  zu  stellen,  ohne  genaue  zahnarzt- 
liche  Untersuchung.  Zweifellos  kaim  der  Zahnarzt 
sich  am  besten  von  den  anatomischen  Verhiiltnissen 
Rechenschaft  geben  und  ist  am  meisten  geiibt  in 
den  teclmischen  Handgriffen  zur  Behandlung  dieser 
Stellen. 

Die  Berechtigung  zu  dieser  Anschauung  ist  aus 
folgendem  leicht  ersichtlich. 

Kommt  jemand  in  unsere  Sprechstunde  mit  Zahn- 
weh,  verursacht  z.  B.  durch  Pulpitis  chronica,  so 
lokalisiert  er  gewohnlich  den  Schmerz  an  eine 
falsche  Stelle.  Nicht  nur  die  Zahne  sind  schmerzhaft, 
sondern  die  Irridiationen  dehnen  sich  iiber  die  ver- 
schiedenen  Verzweigungen  des  Trigeminus  aus. 
Manchmal  nur  iiber  den  Ast,  der  den  betreffenden 
Zahn  innerviert,  z.  B.  den  zweiten  Ast  bei  den 
oberen  Ziihnen,  den  dritten  bei  den  unteren. 

Manchmal  sehen  wir  alle  drei  Aeste  an  dent 
Prozess  teilnehmen,  und  es  zeigt  sich  eine  grosse 
Uebereinstimniung,  sowohl  subjektiv  als  objektiv, 
zwischen  der  Lokalisierung  solcher  Ausstrahlungen 
und  der  von  echten  genuinen  Neuralgien. 

In  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  hat  dieser 
Schmerz  doch  eineti  anderen  Charakter,  und  muss 
man  genati  untersuchen,  tun  nicht  lange  ohne  Re- 
sultat  zahiuirztlich  einzugreifen,  andrerseits  uni  nicht 
vergeblich  bei  sehr  versteckten  dentalen  Ursachen 
eine  antineuralgische  Behandlung  zu  unternehmen. 
Wie  bekannt,  sind  die  sogenannten  Points  doulou- 
reux von  V a 1 1 e i x l)  Symptome,  die  fast  regel- 
massig  bei  Neuralgie  auftreten.  In  manchen  Fallen 
fehlen  sie  aber  ganz  oder  teilweise,  doch  muss  kon- 
statiert  werden,  dass  bei  manchen  hysterischen 
Personen  diese  Points  douloureux  als  Stigmata 
haufig  vorkommen,  ohne  dass  „Tic  douloureux" 
besteht. 

Bei  ausstrahlendern  Schmerz  infolge  von  den- 
talen Ursachen  kommen  sie  nicht  vor.  Doch  wie 
bei  jedem  Krankheitsbild  ist  es  Sache,  auf  den 

')  Traits  de  neuralgie.  Paris,  1841. 


ganzen  Komplex  der  gewohnlich  auftretenden  Er- 
scheinungen  zu  achten,  ehe  man  durch  das  Fehlen 
eines  speziellen  Symptoms  die  Affektion  ausschaltet. 
Das  iibrige  tut  die  Erfahrung.  Ein  einheitliches  Bild 
vom  Auftreten  des  Schmerzens  zu  geben,  ist  nicht 
moglich,  da  zehn  Patienten  auf  zehn  verschiedene 
Weise  denselben  beschreiben.  Manche  sprechen 
von  bohrenden,  andere  von  schneidenden,  stechen- 
den  oder  kitzelnden  Schmerzen  usw.  Patienten  mit 
vollstatidigem  Gebiss  lokalisieren  fast  immer  ini 
Anfang  in  den  Ziihnen.  Erst  spater,  wenn  sie  sich  von 
der  Art  der  Affektion  bewusst  werden,  beschreiben 
sie  den  Schmerz  richtiger.  Erst  dann  sehen  wir 
einige  typische  Erscheinungen  zutage  treten,  die 
uns  die  Differentialdiagnose  mit  Odontalgie  er- 
leichtern. 

Z.  B.  der  Patient,  der  sich  bewusst,  dass 
gewisse  Bewegungen  des  Gesichtes,  der  Lippen, 
der  Zunge  und  des  Gaumens,  ebenso  wie  Kau- 
bewegungen  einen  Anfall  auslosen,  spart  sich  so  viel 
wie  moglich  derartige  Bewegungen,  wodurch  eine 
habituelle  Steifheit  der  Gesichtsmuskeln  in  dem 
affizierten  Gebiete  verursacht  wird,  eine  Steifheit, 
welche  in  vollkommene  Atonie  und  Asymmetrie 
des  Gesichtes  entarten  kann,  und  woran  eine  gewisse 
Kategorie  von  Neuralgiepatienten  bei  einiger  Er- 
fahrung durch  den  Praktiker  beim  ersten  Blick  er- 
kannt  werden  kann.  Auch  die  Paroxysmen  zeigen 
einen  anderen  Typus  wie  die  dentalen.  Ihre  Dauer 
ist  bei  verschiedenen  Patienten  verschieden,  von 
Sekunden  bis  Stunden  lang.  Dasselbe  gilt  auch  fiir 
die  intermediaren  schmerzlosen  Stadien.  Bei  alteren 
Fallen  zeigt  sich  ofters  deutlich  vor  dem  Eintreten 
clues  Anfalles  eine  eigentiimliche  leichte  Zuckung 
des  Mundwinkels  oder  Nasenfliigels.2)  Dass  hier 
motorische  Storungen  (tonische  Krampfe)  im  Spiel 
sind,  ist  nicht  unwahrscheinlich.  Zufiillig  scheinen 
diese  Bewegungen  nicht.  Ein  anderes  ausschlag- 
gebendes  Symptom  ist  die  grosse  Reizbarkeit  der 
Haut  wahrend  eines  Anfalles.  Vorwiegend  die  das 
neuralgische  Feld  bedeckt.  Diese  Hyperaesthesie 
ist  so  ausgepriigt,  dass  selbst  die  leiseste  Beriihrung, 
Patienten,  welche  sich  vor  jeder  Bewegung  hiiten, 
dazu  bringt,  den  Kopf  energisch  zuriickzuziehen. 
Oefter  sah  ich  diese  Hyperaesthesie,  die  sich  auf  den 
zweiten  und  dritten  Ast  ausdehnte,  nach  erfolg- 
reicher  Behandlung  eines  der  beiden  Aeste,  bei 
beiden  ganz  verschwinden. 

Als  ich  zum  erstenmal  die  Alkoholtherapie  an- 
vvandte  und  dieses  in  zahnarztlichen  Zeitschriften 
veroffentlichte,  kam  es  haufig  vor,  dass  Hausarzte 
mir  ihre  Patienten,  bei  denen  sie  Neuralgie  ver- 
muteten,  von  mir  untersuchen  liessen,  ob  hier 

-)  Trousseau  nennt  diese  Neuralgie  epileptiforme  (Clinique 
M6dicale,  1882,  S.  42). 
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Alkoholtherapie  angezeigt  ware.  Wahrend  einer 
kurzen  Zeit  blieben  von  30  Patienten,  auf  diese 
Weise  untersucht,  nur  fiinf  typische  Neuralgiefalle 
iibrig,  wahrend  alle  anderen  bei  geniigender  zahn- 
arztlicher  Behandlung  Heilung  fanden. 

Der  folgende  Fall  als  Beispiel: 

Finer  meiner  Patienten  kam  vor  einigen  Jahren 
in  meine  Sprechstunde  mi t der  Mitteilung,  er  hatte 
einen  bekannten  Neurologen  wegen  eines  seit  zwei 
Jahren  bestchendeii  Gesichtsschrnerzes  konsultiert. 

Dieser  Neurologe  diagnostizierte  eine  k 1 a s s i - 
sche  Form  von  Fazialneuralgie.  Patient,  welcher 
auch  tcilweise  medizinisch  unterlegt  war,  qualte 
micli  fortwahrend  mit  seiner  Ansicht  nach  fiir  Neu- 
ralgic sprechenden  Symptomen,  trotzdem  ich  ihm 
auseinandersetzte,  dass  er  nur  an  Zahnschmerz  leide. 

Die  Schmerzen  traten  anfallsweise  auf  und 
warden  begleitet  von  Kongestionsanfallen.  Okzi- 
pitale  Ausstrahlungen  kamen  nicht  selten  dabei  vor, 
und  ein  Druckpunkt  am  zweiten  Halswirbel  war 
stets  vorhanden.  Bei  meiner  Bestrebung,  den  Pa- 
tienten von  der  Unrichtigkeit  seiner  Meinung  zu 
tiberzeugen,  zeigte  ich,  dass  jeder  Druckpunkt  fehle, 
was  er  zustimmen  musste.  Am  nachsten  Tage  aber 
karn  Patient  zu  mir,  und  die  „Points  douloureux1* 
waren  wirklich  nachweisbar.  Diese  suggestive  Imi- 
tation brachte  mich  auf  die  Idee,  dass  liier  Hysterie 
im  Spicle  sein  miisste.  Die  bekannte  Gcsichtssteif- 
heit.  wie  auch  Hyperaesthesie  fehlte  vollstandig,  und 
obwohl  Patient  meinte,  dass  durch  Kaubewegungen 
usw.  Schmerzen  hervorgerufen  warden,  war  ich 
nicht  imstande,  dies  zu  beobachten.  Samtliche  Ziihne 
waren  intakt. 

Bei  genauer  Untersuchung  zeigt  sich  ein 
zweiter  Molar  im  Unterkiefer  rechts,  in  welchem 
sich  eine  grosse  zentrale  Qoldf iillung  befand,  ein 
wenig  empfindlich  fiir  den  Warmwasserstrahl.  Nach 
Freilegen  des  leeren  Wurzelkanals  erschieti  dieser 
geruchlos.  Die  neuralgischen  Schmerzen  waren 
schon  am  nachsten  Tag  verschwunden,  unabhiingig 
von  der  Behandlung,  welche  erst  spiiter  folgte.  Vor 
kurzem  salt  ich  Patient  wieder.  Er  ist  noch  stets 
von  seinem  Wahn  genesen. 

Der  folgende  Fall  als  entgegengesetztes  Beispiel: 

Vor  zirka  acht  Jahren  stellte  sich  ein  Patient, 
von  seinem  Hausarzt  iiberwiesen,  unter  meine  Be- 
handlung mit  dem  Auftrag,  ein  P.  2 s.  d.  zu  extra- 
hieren.  Patient  klagte  iiber  heftige  bei  Anfallen 
auftretende  Schmerzen  der  ganzen  rechten  Gesichts- 
halfte,  Points  douloureux  am  Foramen  supra-  und 
infraorbitale,  ebenso  wie  eine  ausgedehnte  hyper- 
aesthetische  Zone  des  zweiten  Astes  war  zu  beob- 
achten. Der  inkriminierte  Zahn  zeigte  eine  reak- 
tionslose,  mumifizierte  Pulpa.  Diagnose  Trige- 
minusneuralgie  der  ersten  beidctt  Rami.  Wurzel- 
kanalreinigung  verbesserte  den  Zustand  nicht  im 
geringsten.  Als  ich  Patient  nach  einigen  Wochen 
wiedersah,  war  die  ganze  rechte  Gesichtshalfte  vom 
Kinn  bis  zum  Kopfhaar  bedeckt  mit  einem  pustu- 


losen  Ausschlag,  dem  bekannten  Herpes  Zoster,  eine 
tropische  Nervenaffektion,  welche  verschiedene 
Nervenkrankheiten  wie  auch  Neuralgie,  manchmal 
begleitet.  In  demselben  Masse  wie  die  Heilung 
dieses  Herpes  Zoster  allmahlich  fortschritt,  genas 
auch  die  Neuralgie. 

Eine  Reihe  solcher  Beispiele  stehen  mir  zur  Ver- 
fiigung. 

Ueber  die  diesen  Neuralgien  zugrunde  liegenden 
Ursachen  habe  ich  an  anderen  Stellen  berichtet,3) 
ebenso  wie  iiber  die  verschiedenen  Behandlungs- 
weisen.4) 

Es  diirfte  sich  wohl  eriibrigen,  Ihnen  die  Leidens- 
geschichten  dieser  ungliicklichen  Neuralgiepatienten 
zu  schildern.  Jeder  Praktiker  hat  die  Gelegenheit, 
in  eigener  Praxis  dies  zu  beobachten.  Wenn  wir 
dann  auch  imstande  sind,  eine  gewisse  Zahl  von 
unseren  Mitmenschen  von  einem  solchen  Leiden  zu 
befreien,  so  dtirfen  wir  uns  nicht  auf  eine  einfache 
Bestrebung  beschranken,  urn  so  mehr,  seitdem  wir 
die  Erfahrung  bekommen  haben,  dass  das  Mittel  zu- 
verliissig  ist.  Darum  erlaube  ich  mir  Ihnen  nach 
sechsjiihriger  Erfahrung  auf  die  Alkoholinjektions- 
therapie  Ihre  Aufmerksamkeit  zu  lenken  in  der 
Hoffnung,  dass  dieselbe  weite  Verbreitung  finden 
moge.  Bevor  diese  Therapie  angewandt  wurde 
(zuerst  von  Dr.  Pitres  und  Dr.  Verger,  spiiter 
von  Schlosser  und  Oswalt),  konnte  man  in 
der  Literatur  viele  Methoden  finden,  die  nur  bei 
einzelnen  Fallen  gute  Resultate  erzielten.  Eine 
Ausnahme  macht  die  chirurgische  Therapie,  niim- 
lich  Neurektomie,  Neurotomie  und  last  not  least  die 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Im  letzteren 
Falle  wird  der  ganze  Trigeminuskomplex  vom  Zen- 
tralorgan  getrennt  und  entfernt.  Ausser  der  Lebens- 
gefahr  einer  solchen  Operation  hat  dieselbe  auch 
zahlreiche  sensible  und  motorische  Storungen  zur 
Folge.  Ich  hatte  einmal  die  Gelegenheit,  einen 
Patienten  zu  demonstrieren,  der  nach  Exstirpation 
des  rechten  Ganglion  Gasseri  wegen  Trigeminus- 
neuralgie  vollstandige  Hemiplegie  zeigte.  Es  war 
kaum  moglich,  die  Kiefer  einen  Zentimeter  zu  offnen. 

Da  wir  ausserdem  bei  Neurektomie  von  grosseren 
Teilen  von  Nervenasten  in  den  meisten  Fallen  das 
Resultat  als  nur  provisorisch  kennen  lernen,  verdient 
unsere  viel  cinfachere  und  ungefahrlichere  Therapie 
den  Vorzug.  Zeigt  sich  einige  Zeit  nach  der  Be- 
handlung Rezidiv,  so  kann  die  Therapie  wieder  ein- 
gestellt  werden.  Nach  Exstirpation  namlich  eines 
Nerventeiles  werden  gewohnlich  die  entfernten 
Nervenfasern  durch  neue  ersetzt. 

Es  ist  erwiesen,  dass  dem  Nervengewebe  eine 
grosse  Regenerationsfahigkeit  innewohnt  und  ist 
dieser  Regenerationsprozess  einmal  zustande  ge- 
kommen,  so  treten  auch  die  alten  Erscheinungen 
gewohnlich  wieder  auf.  Friedrich5),  Per- 

3)  Tijdschrift  voor  Tandheelkunde. 

J)  Revue  de  Stomatologie. 

5)  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1899,  S.  360. 
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t h e s* *  6),  Garre7)  u.  a.8)  sahen  selbst  nach  Exstir- 
pation  des  Ganglion  Gasseri  Trigeminusneuralgie 
wieder  auftreten.  In  einem  Falle,  wo  die  Exstir- 
pation  des  dritten  Astes  von  Rezidive  gefolgt  war, 
entschloss  man  sich  das  Ganglion  Gasseri  zu  ent- 
fernen,  und  wieder  trat  Rezidiv  ein. 

Die  Sektion  des  Patienten,  der  an  Meningitis 
starb,  zeigte,  dass  der  entfernte  Trigeminusteil  an 
der  operierten  Seite  durch  Bindegewebsfasern,  worin 
Nervenzellen,  ersetzt  war.  Lexer  teilt  selbst 
einen  Fall  mit,  wo  nach  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  schon  nach  einem  Monat  Rezidiv  eintrat  bei 
einer  Patientin,  bei  der  Hysterie  ausgeschlossen 
werden  konnte. 

Auch  in  eigener  Praxis  konnte  ich  oft  Rezidiv 
nach  ausgedehnten  Neurektomien  konstatieren. 

Vor  6V2  Jahren  habe  ich  nach  einem  Vortrag  von 
Dr.  Tourtelot9)  zum  erstenmal  die  Alkohol- 
therapie  in  Anwendung  gebracht,  und  von  den  da- 
mals  als  geheilt  mitgeteilten  fiinf  Fallen  sind  bis 
heute  vier  vollstandig  ohne  Riickfall  geblieben. 
Der  fiinfte  Patient  ist  nach  auswarts  gezogen. 

Ich  horte  aber,  dass  einige  Jahre  nach  der  Be- 
handlung  die  Neuralgie  in  sehr  leichtem  Grade 
wieder  aufgetreten  war. 

Die  Behandlung  gestaltet  sich  folgendermassen: 
Man  bestimmt  die  schmerzhafte  Stelle  resp.  den 
Neuralgie  hervorrufenden  Nervenzweig.  Dann 
spritzt  man  1 ccm  auf  55  0 C.  erwiirmten  90  prozen- 
tigen  Alkohol  ein,  indem  man  die  Nadel  in  das 
Zahnfleisch  sticht  und  weiterfiihrt  nach  dem  Aus- 
trittspunkt  des  Nervenastes. 

Fur  den  zweiten  Ast  sticht  man  die  Nadel  ober- 
halb  des  zweiten  oberen  Pramolars  nach  dem  Fo- 
ramen infraorbitale;  fur  den  dritten  Ast  gegen  das 
Foramen  mentale.  Die  meist  vorkommenden  Lo- 
kalisationen  des  Schmerzes  bei  Neuralgie  des 
zweiten  und  dritten  Astes  findet  man  fur  den  zweiten 
Ast  bei  der  Fossa  canina,  unter  dem  Planum  tem- 
porale  und  weiter  am  Palatum.  In  den  beiden 
letzten  Fallen  injiziert  man  hinter  der  Tuberositas 
maxillaris  in  der  Richtung  des  Foramen  maxillare 
superius  in  den  Nervus  alveolaris  superior-posterior. 

Bei  der  Ausdehnung  der  Neuralgie  auf  die  innere 
Seite  des  Unterkiefers,  bei  welcher  Ausstrahlung 
nach  der  Zunge  haufig  vorkommt,  injiziert  man  ins 
Zahnfleisch  der  lingualen  Seite  des  Unterkiefers, 
beim  Sulcus  mylohyoideus,  wo  der  Nervus  mylo- 
hyoideus  sich  bei  der  Lingula  mandibulae  verzweigt 
aus  dem  Nervus  mandibularis,  wo  sich  auch  die  Ver- 
zweigungen  des  Nervus  lingualis  befinden.  In  den 
meisten  Fallen  ist  die  Injektion  selbst  sehr  schmerz- 
haft.  Schwere  Neuralgiepatienten  klagen  nicht  zu 


e)  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1905,  S.  401. 

")  Archiv  f.  klinische  Chirurgie,  1899,  S.  379,  Bd.  59. 

')  a)  Marchand  et  Herbet:  Resection  du  Ganglion  de 

Gasser,  Revue  de  Chir.,  1807,  s.  287.  b)  Rose,  The  Lancet 

1890  and  1892,  Brit.  Med.  Joum.  1892.  c)  Danas.  Med.  News  1891. 

9)  Int.  Med.  u.  Zahnarztlicher  Kongress  1903,  Madrid. 


sehr,  da  sie  an  heftige  Schmerzen  gewohnt  sind. 
Dann  folgt  regelmiissig  ein  Oedem,  das  von  vier 
Tagen  bis  drei  Wochen  dauern  kann.  Bei  den 
meisten  Patienten  ist  nach  der  Injektion  der  Schmerz 
gleich  voriiber,  an  dessen  Stelle  tritt  ein  Geftihl  von 
Betaubung  nicht  nur  an  der  Injektionsstelle  sondern 
erstreckt  sich  auch  iiber  den  ganzen  Nervenast. 
Andere  Patienten  bekommen  eine  schmerzhafte 
Reaktion,  d.  h.  ein  Schmerzstadium,  einige  Tage 
dauernd,  wonach  absolute  Schmerzlosigkeit  eintritt. 
Es  folgt  hier  die  Beschreibung  einiger  der  eklantan- 
testen  Falle  von  den  zirka  vierzig  von  mir  be- 
handelten. 

Fall  1 : Fraulein  K.  34  Jahre,  neuropathisch  ver- 
anlagt  (ihre  Mutter  starb  an  Psychose)  konsultierte 
mich  Juni  1904  wegen  einer  5 Jahre  alten  Quintus- 
neuralgie  der  rechten  Seite.  Die  Anfalle  wurden 
von  Migrane  an  derselben  Seite  eingeleitet  und 
dauerten  manchmal  stundenlang.  Beim  Zunehmen 
der  neuralgischen  Anfalle  trat  die  Migrane  zuriick. 
Schmerzhafte  Druckpunkte  des  Ramus  supra- 
maxillaris  sind  deutlich  wahrnehmbar,  ebenso  wie 
Hyperaesthesie  und  Steifheit  der  rechten  Gesichts- 
muskeln.  Die  Anfalle  treten  schon  bei  leichten 
psychischen  Anstrengungen  auf.  Die  Patientin  kam 
erst  in  meine  Behandlung,  nachdem  ihr  Hausarzt 
sie  lange  antineuralgisch  behandelt  hatte.  Gebiss 
intakt. 

Diagnose:  Neuralgie  des  Ramus  infraorbitalis. 

21.  Juni  1904  Injektion  von  1 ccm  90%  Alkohol 
in  der  Richtung  des  Foramen  infraorbitalis.  Am 
ersten  Tage  nach  der  Behandlung  hat  Patientin 
ziemlich  konstant  Schmerzen  (keine  Anfalle)  an  der 
Stelle  der  Injektion.  Wahrend  frtiher  die  Nachtruhe 
durch  die  Schmerzen  regelmassig  gestort  war,  schlief 
Patientin  bereits  die  erste  Nacht  ruhig. 

Oedem  und  Schmerzen  waren  nach  drei  Tagen 
verschwunden.  Bis  heute  kein  Riickfall. 

Fall  2:  Fraulein  R„  20  Jahre,  kam  Mai  1904  in 
Behandlung.  Anfangs  Zweifel  an  Neuralgie.  Einige 
Molaren  im  Oberkiefer  oberflachlich  karios.  Patientin 
gab  an,  Schmerzen  im  Ober-  und  Untermolaren  mit 
Ausstrahlung  temporalwarts  und  nach  der  Unter- 
kieferbasis.  Nach  Fiillung  der  karioscn  Molaren 
blieben  die  Anfalle,  wonach  ich  mich  entschloss,  die 
Pulpa  von  Molar  1 zu  exstirpieren.  Befund:  Gesunde 
Pulpa  ohne  Konkremente.  Bei  weiterer  Unter- 
suchung  Points  douloureux  auf  dem  Foramen  in- 
fraorbitale. Das  verhaltnismassig  jugendliche  Alter 
der  Patientin  liess  anfanglich  an  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  Zweifel  aufkommen.  Im  Einverstandnis 
mit  dem  Hausarzt  wurde  Alkoholtherapie  eingeleitet. 

Anfangs  August  1904  fand  die  erste  Injektion 
hinter  der  Tuberosiatis  maxillaris  statt.  Die  An- 
falle waren  nach  einer  Woche  verschwunden. 
Einige  Wochen  spater  klagte  Patientin  wieder  iiber 
Schmerzen,  mit  dem  Foramen  infraorbitale  als  Aus- 
gangspunkt.  Nach  Injektion  an  dieser  Stelle  ver- 
schwand  die  Neuralgie  vollstandig.  Es  ist  merk- 
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wiirdig,  wie  zuverlassig  der  Druckpunkt  des  zweiten 
Astes  war,  denn  obgleich  die  Schmerzen  sich  so- 
wohl  oben  wie  unten  gezeigt  hatten,  kam  die 
Heilung  durch  Behandlung  des  zweiten  Astes  zu- 
stande.  Bis  heute  ist  kein  Riickfall  eingetreten. 

Fall  3:  Patient  T.,  29  Jahre,  Zimmermann,  wurde 
mir  von  einem  Kollegen  iiberwiesen.  Patient  litt 
schon  2 Jahre  an  Neuralgie.  Seit  der  Zeit  stark  ab- 
gemagert,  und  infolge  der  Steifheit  seiner  Gesichts- 
muskeln  hatte  er  einen  eigentiimlich  starren  Blick. 
Patient  kann  kaum  schlafen;  essen  und  trinken 
sind  ihm  ausserst  beschwerlich,  waschen  und  rasieren 
muss  manchmal  tagelang  unterbleiben.  Die 
Schmerzanfalle  kommen  ganz  plotzlich  aus  dem 
Foramen  mentale  und  strahlen  blitzartig  temporal- 
warts  aus.  Die  letzten  Wochen  waren  die  Paroxys- 
men  einander  so  schnell  gefolgt,  dass  von  Arbeit 
keine  Rede  sein  konnte.  Urinuntersuchung  ergab 
von  4 Proben  einmal  eine  Spur  Eiweiss.  Der  Haus- 
arzt  hatte  alle  Antineuralgika  vergeblich  versucht 
und  fand  keine  Konstitutionsanomalie. 

In  der  Familie  des  Patienten  konimt  Neurose 
und  Psychose  ofters  vor.  Ende  August  wurde  Pat. 
auf  die  bekannte  Weise  behandelt.  Injektionspunkt 
das  Zahnfleisch  beim  Foramen  mentale.  Schmerzen 
horen  gleich  auf  und  Betaubung  des  ganzen  Unter- 
kiefers  tritt  ein.  Als  Begleiterscheinung  der  Ein- 
spritzung  war  Parese  des  rechten  Mundwinkels  ein- 
getreten, auch  konnte  die  Zunge  sehr  schwer  nach 
rechts  bewegt  werden.  Die  Storungen  und  das 
Oedem  waren  durch  Gesichtsmassage  nach  einer 
Woche  verschwunden.  Drei  Monate  nach  der  Be- 
handlung sah  ich  Patient  wieder,  der  sehr  munter 
war  und  viel  besser  wie  friiher  aussah.  Vom  Mund- 
winkel  bis  zum  Nasenfliigel  und  dem  unteren  Rande 
des  Unterkiefers  fand  ich  eine  dreieckige  anaesthe- 
tische  Zone,  die  fiir  Nadelstiche  vollstandig  un- 
empfindlich  war.  5 Monate  dauerte  dieser  Zustand. 
Als  ich  Patient  aufforderte,  mich  zu  besuchen,  er- 
klarte  er,  dass  bereits  seit  2 Monaten  Rezidiv  ein- 
getreten war.  Auf  Veranlassung  seines  Hausarztes 
wurde  er  in  einer  neurologischen  Klinik  ohne  Erfolg 
elektrisiert.  Ich  war  dadurch  leider  nicht  in  der 
Lage,  eine  weitere  Injektion  vorzunehmen. 

Fall  4:  Auf  Ersuchen  des  Hausarztes  wurde  ich 
September  1908  zur  Frau  R.  in  E.  gerufen.  Patientin 
ist  79  Jahre  alt.  Seit  28  Jahren  ist  sie  linksseitig 
an  Trigeminusneuralgie  leidend.  Der  Zustand  ist 
fast  unertraglich,  obschon  manchmal  wochenlang 
Intervallen  von  Besserung  eintreten.  Das  Fest- 
stellen  von  Druckpunkten  war  ausgeschlossen,  da 
die  leichtesten  Beriihrungen  an  willkiirlichen  Stellen 
im  Gebiete  des  Ramus  2 und  3 die  heftigsten 
Paroxysmen  auslosten.  Die  Ernahrung  konnte  nur 
durch  ein  Rohrchen  stattfinden,  da  Kiefer  und  Lippen 
keine  Bewegung  zuliessen.  Da  ihr  sprechen  un- 
moglich  war,  musste  sie  alles  aufschreiben.  Die 
Niichte  waren  fast  irnmer  schlaflos. 


Die  erste  Alkoholinjektion  im  Foramen  mentale 
ist  wenig  schmerzhaft.  Es  folgt  ein  Betaubungs- 
gefiihl.  Die  Hyperaesthesie  ist  gleich  ganz  ver- 
schwunden und  selbst  starke  Bertihrung  des  ganzen 
Gesichtes  wird  ohne  Schmerzen  ertragen.  Dieses 
uberraschende  Resultat  Hess  mich  von  weiterem 
Eingreifen  absehen.  Schlucken,  sprechen  und  essen 
verursachten  keine  Beschwerden  mehr.  Schon  in 
der  ersten  Nacht  schlief  Patientin  ruhig.  14  Tage 
nachher  waren  Oedem  und  Parese  ganz  ver- 
schwunden. Ab  und  zu  fiihlte  Patientin  noch  ein 
leichtes  Stechen  in  der  Gegend  des  Nasenfliigels. 
Obwohl  dies  nicht  sehr  storend  war,  wiinschte 
Patientin  gleich  behandelt  zu  werden,  um  einem 
Rezidiv  an  dieser  Stelle  mit  Sicherheit  vorzubeugen. 
Am  16.  Januar  sah  ich  Patientin  wieder,  die  sich 
vollstandig  verjiingt  hatte.  Auch  hier  war  Gefiihl- 
losigkeit  am  Unterkiefer  und  dessen  deckenden  Ge- 
sichtsmuskeln  an  der  linken  Seite.  Neue  Injektion 
an  der  Austrittsstelle  des  zweiten  Astes  verursacht 
wenig  Schmerzen.  Gleich  tritt  Parese  ein.  Fiir 
Hautreize  unempfindlich.  Oedem,  Parese  und 
Schmerzen  an  der  Injektionsstelle  nach  2 Wochen 
verschwunden.  Seither  ist  Patientin  gesund. 

Fall  5:  Am  29.  Januar  wurde  mir  Fr.  S., 
45  Jahre  alt,  verheiratet,  als  leidend  an  Trigeminus- 
neuralgie des  2.  Astes  rechts,  vorgestellt.  Dieselbe 
entstand  \2lU  Jahre  vorher,  nach  iiberstandener 
Urticaria.  Zwei  Narben  infraorbital  und  mental  sind 
die  Folgen  von  vor  2 und  41/a  Jahren  vorge- 
nommenen  Neurektomien  beider  Rami.  Der  letzte 
Riickfall  datiert  schon  ein  Jahr.  In  der  Nahe  der 
unteren  Verbindungslinie  des  M.  triangularis  scheint 
sich  eine  dritte  Narbe  zu  befinden,  welche  sich  als 
eine  3 cm  lange  Vertiefung  in  der  Muskel  her- 
ausstellt,  der  dem  Gesicht  eine  auffallende  Assym- 
metie  verleiht.  Auch  der  Mundwinkel  ist  konstant 
lateralwarts  gezogen.  Durch  eine  leichte  Mani- 
pulation lasst  sich  diese  Pseudonarbe  zum  Ver- 
streichen  bringen.  Es  ist  eine  motorische  Storungs- 
erscheinung.  Druckpunkte  infra  und  supra  maxillar 
verursachen  bei  Beriihrung  stets  Anfalle,  die  kurz 
dauern,  aber  schnell  aufeinander  folgen.  Sie  blitzten 
nach  Angabe  der  Patientin  plotzlich  im  Unterkiefer 
auf,  vergehen  wieder  und  treten  in  gleicher  Weise 
in  den  Caninus  ausstrahlend,  orbital  und  temporal 
und  verursachen  im  Oberkiefer  die  heftigsten 
Schmerzen  selbst  am  Palatum.  Objektiv  zeigt  sich 
bei  jedem  Anfall  Tremor  des  Mundwinkels  und  Re- 
traktion  der  Pseudonarbe.  29.  Januar  Injektion  am 
infraorbitalen  Ast  unter  grossen  Schmerzen,  wo- 
rauf  ein  Betaubungsgeftihl  eintritt.  Starkes  Oedem 
folgt,  das  durch  Massage  gefordert  wird.  Sensible 
Hautreaktion  negativ.  Wahrend  einiger  Zeit  noch 
Anfalle.  2.  Februar  V 2 ccm  injiziert  am  Foramen 
mentale  und  gerade  soviel  beim  Sulcus  mylohyoi- 
deus.  Auch  1 ccm  hinter  der  Tuberositas  maxillaris. 

Starkes  Oedem  folgt.  Die  Muskelretraktion 
labiomental  ganz  geschwunden.  Folgt  schmerz- 
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loser  Tag.  Dann  einige  Zeit  starke  Reaktion.  Kon- 
stante  Empfindlichkeit  der  Glabella  frontalis  ohne 
andere  Neuralgieerscheinungen  des  ersten  Astes. 
12.  Februar  noch  kleine  Stellen  schmerzhaft  bei  der 
Fossa  Canina.  Leichte  Zuckungen  werden  noch  in 
der  Zunge  gefiihlt.  25.  Februar  fast  ganz  ohne  An- 
falle. Der  Hausarzt  hatte  inzwischen  Chinin  ver- 
ordnet  und  schrieb  dieser  Behandlung  den  guten 
Erfolg  zu. 

Fall  6:  Frau  W.,  45  Jahre,  verheiratet.  14.  Januar 
erste  Untersuchung.  Finksseitige  Trigeminusneu- 
ralgie  seit  vielen  Jahren.  Alle  drei  Aeste  sind  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Ueberwiegend  2.  und 
3.  Ast.  Vom  Foramen  mentale  ausstrahlend,  setzen 
die  Schmerzen  sich  fort  nach  Kinn,  Nase,  Auge  und 
Schlafe  und  dem  ganzen  Zahnfleisch  des  fast  zahu- 
losen  Mundes.  Haufig  Anfalle  bei  der  Fossa  canina. 

Irridiationen  nach  Vorder-  und  liinterkopf.  Bei 
Patientin,  die  nach  Mitteilung  des  Hausarztes 
Hysterica  ist,  sind  alle  Antineuralgika  inklusive 
Elektrotherapie  erfolglos  angewandt.  Points  dou- 
loureux sind  nicht  nachzuweisen. 

Kau-  und  Sprechbewegungen  losen  Anfalle  aus. 
Muskelsteifheit  prononziert.  Wahrend  der  Anfalle 
ist  das  Gesicht  zur  Grimasse  verzogen.  Injektion 
des  2.  und  3.  Astes  ist  wenig  schmerzhaft.  Oedem 
gleich  sichtbar,  ebenso  tritt  Betaubungsgefiihl  ein. 
Parese  des  Mundwinkels  erst  nach  2 Tagen.  Am 
21.  Januar  im  Gebiet  des  Ramus  maxillaris  supra 
und  infra  keine  Anfalle  mehr.  Patientin  klagt  ab 
und  zu  iiber  Schmerzen  an  der  Fossa  canina.  Jetzt 
kann  ein  Druckpunkt  beim  Foramen  infraorbitale 
nachgewiesen  werden.  Nach  Finspritzung  von 
1 ccm  Alkohol  bei  der  Fossa  canina  sind  im  Verlaufe 
einer  Woche  auch  da  die  Schmerzen  verschwunden. 
Die  Neuralgie  des  ersten  Astes,  obwohl  schwach, 
steht  noch. 

Fall  7:  Frau  V.,  60  Jahre  alt.  Heftige  Schmerzen 
im  Oberkiefer  rechts  und  Os  jugale,  Points  doulou- 
reux am  Foramen  infraorbitale  und  an  der  Fiicke  des 
ersten  Molars.  Paroxysmen  sehr  heftig  von  langer 
Dauer  mit  nur  kurzen,  schmerzlosen  Intervallen.  Zu- 
letzt  wurde  Patientin  erfolglos  elektrisch  behandelt. 
Seit  einigen  Jahren  chronische  Nephritis.  Uebrigens 
eine  kraftig  aussehende  Frau.  Anfangs  Januar  er- 
suchte  mich  Patientin  M.  1 s.  d.  zu  extrahieren,  da 
ich  ihrer  Tochter  vor  einem  Jahre,  die  auch  iiber 
Neuralgie  klagte,  wegen  Wurzelexostose  auf  diese 
Weise  Heilung  gebracht  hatte. 

Auf  das  Nutzlose  dieser  Behandlung  himveisend, 
entschloss  ich  mich  nach  langem  Bitten  doch  zur 
Extraktion.  Dies  w?ar  3 Wochen  vor  der  Alkohol- 
therapie.  Bereits  am  Injektionstage  kein  Atifall 
mehr.  Nur  die  Stelle  der  Finspritzung  beim  Foramen 
infraorbitale  resp.  oberhalb  des  Zahnfleisches  des 
2.  Praemolars  ist  auf  Druck  empfindlich. 

Anfangs  Februar  geheilt.  Parese  des  Mund- 
winkels noch  sporadisch.  Bis  jetzt  kein  Riickfall. 


Aus  diesen  Beispieleu  ist  ersichtlich,  dass  die 
Alkoholtherapie  bei  Fallen  von  peripherer  Neuralgie 
des  2.  und  3.  Astes  des  Trigeminus  angewandt 
werden  kann.  Bei  viszeraler  Neuralgie  ist  sie  zweck- 
los,  und  hat  Ostwald  die  sog.  tiefe  Alkohol- 
injektion  beim  Foramen  rotundum  und  ovale  vor- 
geschlagen.  Die  Besprechung  hiervon  fallt  ausser- 
halb  des  Rahmens  dieses  Vortrages.  Baum- 
garten  hat  experimented  an  Tiereti  nachgewiesen, 
dass  Alkohol,  lokal  angewandt,  keine  Gewebs- 
nekrose  ver.ursacht.  Er  hatte  nicht  zu  schnell  nach 
einander  ziemlich  grosse  Quantitaten  konzentrierten 
Alkohols  subkutan  eingespritzt.  Ich  muss  aber  davor 
warnen,  unter  das  Periost  zu  injizieren,  da  sonst 
Nekrose  nicht  ausgeschlossen  ist.  Schliesslich  will 
ich  darauf  hinweisen,  dass  man  bei  jeder  Neuralgie 
bestrebt  sein  muss,  die  Indicatio  causalis  zu  er- 
forschen.  1st  dieser  nicht  zu  geniigen,  oder  ist  die 
der  Neuralgie  zugrunde  liegende  Affektion  unheil- 
bar  (Riicksprache  mit  dem  Hausarzt  ist  hierbei 
notig),  dann  erst  darf  lokale  Therapie  folgen,  da 
Neuralgie  nach  dem  Standc  unserer  heutigen  patho- 
iogisch-anatomischen  Kenntnisse  nur  als  Symptom 
tiefer  liegender  Anomalien  betrachtet  w-erden  muss. 

Das  Resultat  ist  dann  auch  in  Fallen,  wro  auf  die 
Indicatio  causalis  verzichtet  werden  muss,  zweifel- 
haft. 

Ein  Beispiel  folge: 

Nachdem  ich  bei  einem  Patienten,  der  nach  dem 
Urteil  des  Hausarztes  an  Quintusneuralgie  litt,  einige 
Male  die  Alkoholtherapie  vorgenotnmen  hatte,  trat 
einmal  nach  18  Monaten  und  dann  nach  6 Monaten 
Riickfall  ein.  Als  auf  mein  Ersuchen  der  Hausarzt 
nochmals  eine  genaue  Untersuchung  vornahm,  wurde 
gliicklich  Malaria  konstatiert.  Die  Anwendung  von 
Chinin  Hess  bereits  die  Neuralgie  4V2  Jahre  aus- 
bleiben. 

Fiir  die  Anarnnese  weiter  ist  cs  wichtig,  heredi- 
tare  Predisposition  im  Auge  zu  behalten,  da  die 
meisten  Genunen-Neuralgiepatienten  aus  Familien 
stammen,  wo  Neurose  und . Psychose  haufig  vor- 
kommen. 

So  war  im  Fall  1 die  Mutter  von  Pat.  an 
Psychose  leidend.  In  Fall  2 der  Vater  an  Tabes,  bei 
Fall  3 kam  Psychose  bei  mehreren  Verwandten,  vor. 

Der  gute  Erfolg  der  Alkoholtherapie  muss  dem 
Einwirken  auf  die  Nervenelemente  zugeschrieben 
werden,  die  dadurch  einem  Degenerationsprozess 
unterw'orfen  werden,  wodurch  sie  die  Eigenschaft 
Schmerzen  zu  geleiten,  einbiissen. 

Der  Effekt  ist  also  derselbe  wie  bei  Neurektomie. 
Mit  Riicksicht  auf  die  Regenerationsfahigkeit  der 
Nervenelemente  muss  man  sich  auf  einen  Riickfall 
gefasst  machen.  Diese  einfache  Therapie  verspricht 
uns  jedoch  Erfolg  von  langerer  Dauer. 

Die  Fiteratur  der  letzten  Jahre  spricht  sich  auch 
sehr  giinstig  dafiir  aus,  und  obwohl  mir  kein  einziger 
Fall  bekannt  ist,  wmbei  dieselbe  vollstiindig  ver- 
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sagtc,  ist  eine  gewisse  Reserve,  hauptsachlich  bei 
Hysterici  und  Neurasthenici,  erwiinscht.  Nach 
Krause,  Lexer  und  Schlosser  komrnt  es 
bei  solchen  Personen  vor,  dass  weder  periphere  Neu- 
rektomie  noch  Ciasserektomie  Lrfolg  haben,  und  wo 
Krause  I0)  nachdriicklich  darauf  hinweist,  dass  man 
erst  dann  chirurgisch  eingreifen  darf,  wenn  alle 
anderen  Mittel  im  Stiche  lassen,  muss  dieser  Alko- 
holthcrapie  gewiss  der  Vorrang  eingeraumt  werden, 

'»)  Arch.  f.  Id.  Chir.  1895,  B.  8,  XII. 


und  hoffe  ich,  durch  diesen  Vortrag  Sie  alle  zur 
Anwendung  dieser  Methode  angeregt  zu  haben,  zum 
Heile  der  an  Neuralgie  leidenden  Menschheit. 

Diskussion  : 

F.  Pa  radies,  Miinchen,  erwiihnt  in  der  Dis- 
kussion  den  Erfolg  bei  Behandlung  h y s t e r i s c h e r 
Trigeminusneuralgie-Erkrankter  durch  Hypnose. 

Es  spricht  ferner  Herr  Dr.  Or  eye,  Miinchen. 


Warum  heilen  die  Wunden  im  Munde  so  schnell  und 

reaktionslos? 

Dr.  H.  Chr.  Greve,  Miinchen. 


Es  ist  eine  alte  Erfahrungstatsache,  dass  die 
Wunden  in  der  Mundhohle  im  allgemeinen  eine 
vorziigliche  Heilungstendenz  haben.  Dieselbe  wird 
gewohnlich  dainit  erklart,  dass  die  Mikroorganismen, 
die  bekanntlich  in  grosser  Anzahl  und  in  den  ver- 
schiedensten  Artcn  stiindige  Bewohner  der  Mund- 
hohle sind,  durcli  irgendwelche  Momente  verhindert 
werden,  ilire  schiidigende  Wirkung  auszuiiben.  So 
wird  vor  alien  Dingen  behauptet,  dass  unter  den 
Bakterien  eiti  Kampf  unis  Dasein  stattfindet.  wodurch 
der  grosste  Teil  derselben  unerbittlich  dem  Unter- 
gange  geweiht  ist.  Daran  ist  ohne  Zweiiel  etwas 
Walires.  Warum  aber  gerade  die  Infektionserreger 
zugrunde  gehen,  auf  die  Frage  fehlt  die  Antwort. 
Ferner  wurden  in  den  Driisensekreten  natiirliche 
Schutzkriifte  nachzuweisen  versucht,  die  ebcnfalls 
einen  Teil  der  relativen  Immunitat  der  Mundhohle 
bcdingen  mogen;  jedoch  konnen  trotz  dieser  bakte- 
riziden  Kriifte  sclnvere  Infektionen  niclit  vermieden 
werden.  Es  ist  auch  erwiesen,  dass  dem  Speichel 
bakterizide  Wirkung  im  allgemeinen  nicht  zukommt. 
Eine  gewisse  Rolle  spielt  schliesslich  die  mecha- 
nische  Wegschwemmung  der  Bakterien  durch  den 
Speichel. 

Alle  diese  Dinge  aber  geben  weder  einzeln  ge- 
nommen  noch  zusammen  eine  geniigende  Erklarung 
fiir  die  gute  Heilungstendenz  in  der  Mundhohle  ab. 
Man  muss  deshalb  nach  einer  anderen  Erkliirung 
suchen.  Dieselbe  liisst  sich  ungezwungen  aus  den 
modernen  biologischen  Anschauungen  iiber  die  Ent- 
ziindung  und  die  Verteidigungskrafte,  die  dem  Kdrper 
zur  Verfiigung  stehen,  herleiten. 

Wiihrend  vor  noch  kurzer  Zeit  das  gesamte  iirzt- 
liche  Denken  in  hohem  Grade  durch  die  Lehren  der 
experimentellen  Bakteriologie  beherrscht  und  beein- 
fiusst  wurde,  wie  sie  auf  die  Forschungen  von 
Lister  aufgebaut  waren,  hat  die  moderne  Medizin 
sich  mehr  und  mehr  auf  den  biologischen  Standpunkt 
gestellt.  Die  Zeit  der  offenen  Wundbehandlung  nur 


mit  Antisepticis  ist  heute  bereits  aufgegeben.  Heute 
weiss  man,  dass  Fieber  und  Entziindung  nichts 
anderes  sind,  als  physiologische  Heilbestrebuugen 
des  Organismus,  wobei  allerdings  dem  minder  Wider- 
standsfiihigen  mehr  Oder  weniger  Schaden  zugefiigt 
werden  kann.  Man  weiss  ferner,  dass  dies  Bestreben 
zur  Spontanheilung  ein  Naturgesetz  ist,  bei  dem 
humorale  Vorgiinge  die  Hauptrolle  spielen. 

Wer  sich  heute  noch  einbildet,  eine  Wunde  allein 
durch  Antiseptika  heilen  zu  konnen,  dem  bleiben 
manche  Riitsel  ungelost. 

Die  praktische  Erfahrung  hat  nun  gezeigt,  dass 
die  Abwehrbestrebungen  des  Organismus  durchaus 
nicht  so  glatt  verlaufen,  dass  es  ohne  weiteres  zu 
einer  spontanen  Heilung  komrnt.  Man  hat  namlich 
festgestellt,  dass  die  natiirliche  Reaktion  bisweilen 
nur  irn  ersten  Stadium  wiikt,  bisweilen  nicht 
zweckmiissig  oder  schliesslich  von  Anfarig  an  zu 
stark  ist.  Der  Arzt  muss  deshalb  bemiiht  sein,  die 
hier  wirkenden  Gesetze  der  Natur  abzulauschen,  d.  h. 
die  Heilbestrebungen  der  Natur  zu  imitieren  und  zu 
untersttitzen  suchen.  Goldscheider  fasst  die 
Beforderungsarten  des  natiirlichen  Heilprozesses  in 
folgende  fiinf  Punkte  zusammen:  1.  Nachahmung  der 
natiirlichen  Heilvorgiinge,  2.  indirekte  Unterstiitzung 
der  Naturheilkraft  (Kraftigung  des  Herzens,  Ent- 
fernung  von  Exsudaten,  Herabsetzung  von  Schmerzen 
und  Aufregung  etc.),  3.  Forderung  des  Heilprozesses 
durch  allgemeine  Behandlung,  4.  Regelung  derselben 
durch  Hemmung  und  Herabsetzung  von  Neben- 
wirkungen  (Entfernung  der  Schadigungen),  5.  Ef- 
ganzung  der  mangelnden  Reaktion. 

Fragt  man  nun,  welches  die  natiirlichen  Kriifte 
des  Organismus  sind,  so  ist  die  Antwort  nach  dem 
Stande  unseres  heutigen  Wissens  die,  dass  sich 
Schutzstoffe  in  den  Kdrpersiiften  befinden  und  bilden, 
die  dem  Kdrper  als  Verteidigungskrafte  zur  Ver- 
fiigung stehen,  und  dass  es  biologische  Vorgiinge 
innerhalb  der  Zellen  sind,  die  ihm  eine  Schutzwehr 
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bauen  helfen.  Es  handelt  sich  hier  mit  andern 
Worten  um  jene  Vorgange,  die  nach  den  neuesten 
Lehren  als  Alexine-Bildung  und  Phagozytose  be- 
zeichnet  werden,  worauf  hier  in  extenso  nicht  einge- 
gangen  werden  soil.  Nur  so  viel  sei  gesagt,  dass  diese 
Schutzstoffe  durch  den  Reiz  der  Infektionstrager 
von  den  Korperzellen  gebildet  werden  und  dass  die 
in  die  Leukozyten  eingedrungenen  Bakterien  von 
denselben  gefressen  werden  (Phagozyten).  Die  Ver- 
nichtung  der  Bakterien  aber  innerhalb  der  Fress- 
zellen  geschieht  in  letzter  Instanz  durch  geloste 
Stoffe,  und  zwar  fermentahnliche  Stofie,  die  von 
den  Zellen  geliefert  werden. 

Nun  treten  bekanntlich  bei  jeder  Entziindung 
Millionen  von  Leukozythen  aus  dem  Blute  aus  und 
Blutfliissigkeit  und  Lymphe  treten  durch  die  Gefasse, 
so  dass  einerseits  wohl  die  giinstigsten  Verhaltnisse 
tiir  die  eben  geschilderten  Vorgange  geschaffen 
sind,  andererseits  aber  auch  die  Gefasse  sehr  leicht 
in  ihrer  Funktion  beeintrachtigt  und  gehemmt  sind. 
Malt  sich  nun  die  Starke  der  Resorption  und  Blut- 
geschwindigkeit  das  Gleichgewicht,  so  ist  eine  glatte 
Heilung  moglich;  ist  das  nicht  der  Fall,  also  in 
Regionen,  wo  eine  geringe  Resorptionsmoglichkeit 
vorhanden  ist,  oder  wo  es  zu  irgendwelchen  Gewebs- 
veranderungen  gekommen  ist,  so  ist  der  Heilungs- 
vorgang  gehemint.  Alsdann  muss  das  geschehen, 
was  oben  bereits  gesagt  war,  es  muss  der  Resorp- 
tionsvorgang  unterstiitzt  werden.  Am  einfachsten 
lasst  sich  eine  solche  Unterstiitzung  an  der  Wirkung 
des  Lister’  schen  Verbandes  nachweisen.  Wahrend 
man  friiher  dessen  Wirkung  lediglich  dem  anti- 
septischen  Agens  zuschrieb,  wissen  wir  heute,  dass 
durch  die  feuchtwarmen  Gazelagen  die  Heilung  da- 
durch  angeregt  wird,  dass  die  Leukozyten  in  das 
infizierte  Gewebe  eindringen  und  die  giftigen  Stoff- 
wechselprodukte  aufnehmen.  In  den  osmotischen 
Stromen  treten  Salz  und  Saureteilchen  aus  dem 
Blut  aus,  deren  Vorhandensein  nach  Buchner’s 
Untersuchungen  notig  ist,  damit  die  Alexine  ihre 
bakterizide  Fiihigkeit  in  vollem  Umfange  ausiiben 
kann.  Durch  diese  Entgiftung  werden  aber  der 
Wunde  und  ihrer  Umgebung  jene  Stoffe,  welche 
das  Wachstum  der  verschiedenen  Bakterien  unter- 
halten,  entzogen  — mit  anderen  Worten:  die  Wunde 
heilt. 

Uebertragt  man  die  hier  beschriebenen  Verhalt- 
nisse auf  die  Mundhohfe,  so  wird  man  sehr  leicht 
einsehen,  dass  in  derselben  a priori  die  geschilderten 
Heilfaktoren  vorhanden  sind.  Es  gibt  nur  wenig 
Korperregionen,  wo  ein  so  kollossaler  Stoffwechsel 
stattfindet  wie  in  der  Mundhohle.  Durch  den  Ge- 
fassreichtum  derselben,  namentlich  des  Lymph- 
systems,  und  durch  die  stete  Bewegung  der  sie  urn- 
gebenden  Muskulatur  hat  die  fiirsorgliche  Natur  den 
zur  Entgiftung  virulenter  Keime  notigen  Fliissig- 
keitsstrom  geschaffen,  um  so  bereits  am  Eingang  in 
den  Korper  die  schadlichen  Eindringlinge  abzufangen. 
Es  ist  bekanntlich  sehr  schwer,  die  gesunde  Mund- 


hohle  zu  sterilisieren.  Um  wie  viel  schwieriger  wird 
es  mit  der  infizierten  sein.  Miller  hat  den  Nach- 
weis  gebracht,  dass  die  meisten  ausseren  Desinfek- 
tionsmittel  in  der  Mundhohle  von  sehr  geringem 
Nutzen  sind.  Das  wird  jetzt  vollkommen  erklarlich, 
wo  wir  die  Tatigkeit  der  Phagozyten  kennengelernt 
haben.  Die  antiseptischen  Mittel  lahmen  die  Phago- 
zyten, arbeiten  also  der  antibakteriellen  Kraft  der 
Blutfliissigkeit  entgegen.  Und  so  muss  man  sagen, 
dass  die  Wunden  im  Munde  deswegen  so  leicht 
heilen,  weil  solche  Mittel  gewohnlich  nicht  ange- 
wandt  werden.  Andererseits  wissen  wir  aber,  dass 
Mittel,  die  eine  Steigerung  des  osmotischen  Druck- 
gefalles  herbeifiihren,  wie  namentlich  der  Alkohol, 
die  Mundhohle  am  besten  desinfizieren.  Durch 
dieselbe  wird  die  zentrifugal  gerichtete  Lymph- 
bewegung  erhoht  und  durch  den  gesteigerten  Lymph- 
strom  die  Entziindungsprodukte  in  kiirzerer  Zeit  an 
den  Blutstrom  befordert,  um  dort  unschadlich  ge- 
macht  zu  werden. 

Sind  nun  auch  im  allgemeinen  in  der  Mundhohle 
ganz  aussergewohnlich  giinstige  Heilungsverhalt- 
nisse  vorhanden,  so  kann  selbstverstandlich  auch  der 
Fall  eintreten,  dass  die  Krafte  nicht  ausreichen, 
sondern  einer  Unterstiitzung  bediirfen.  Dazu  wird 
man  solche  Mittel  wahlen,  die  imstande  sind,  die 
biologischen  Vorgange  zu  fordern.  Von  der  Wirkung 
des  Alkohols  wurde  bereits  gesprochen.  Andere 
Mittel,  durch  die  dasselbe  erreicht  wird,  sind  warme 
Spiilungen,  P r i e s s n i t z ’ sche  Umschlage,  Bier- 
sche  Stauung  etc.,  deren  Wirkung  iiberall  die 
gleiche  ist. 

Es  verging  eine  geraume  Zeit,  ehe  die  Zahnheil- 
kunde  sich  den  modernen  Anschauungen  iiber  Anti- 
septik  und  Aseptik  anschloss,  was  natiirlich  seinen 
Grund  darin  hatte,  dass  es  mit  der  wissenschaftlichen 
Zahnheilkunde  zu  damaliger  Zeit  nicht  sonderlich 
gut  bestellt  war.  Aber  kaum  ist  die  moderne  Zahn- 
heilkunde auf  dem  Boden  der  Antiseptik  gross  ge- 
worden,  da  werden  die  alten  Anschauungen  iiber 
dieselbe  schon  wieder  gestiirzt,  um  neuen  Platz  zu 
machen.  Ich  glaube,  dass  es  bereits  hochste  Zeit 
ist,  dass  die  Zahnheilkunde  sich  letzteren  moglichst 
eng  anschliesst,  wenn  sie  wissenschaftlich  weitere 
Fortschritte  machen  will. 

Resumes: 

Warum  heilen  die  Wunden  im  Munde  so  schnell 
und  reaktionslos? 

G r e v e , Miinchen. 

Die  bisherigen  Erklarungen  fur  die  relative  Im- 
munitat  resp.  gute  Heilungstendeuz  der  Mundhohle, 
namlich  Vernichtung  der  Bakterien  durch  den  Kampf 
urns  Dasein,  bakterizide  Kraft  des  Speichels  sowie 
die  mechanische  Beseitigung  der  Infektionserreger 
sind  unzureichend. 

Die  relative  Immunitat  der  Mundhohle  wird  erst 
erklarlich  durch  die  Anwendung  der  Ergebnisse  der 
modernen  Pathologie  auch  auf  die  Mundhohle.  Die 
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Lehren  der  experimentellen  Bakteriologie  haben 
mehr  und  rnehr  biologischen  Anschauungen  Platz 
gemacht.  Die  moderne  Entziindungslehre  sieht  in 
der  Entziindung  nicht  mehr  die  toxische  Wirkung 
der  Infektion,  snndern  Abwehrbestrebungen  der 
Natur  gegen  die  Invasion  der  Bakterien.  Es  stehen 
dem  Korper  Verteidigungskrafte  zur  Verfijgung, 
dercn  Wirkung  unter  gewissen  Umstanden  durch 
aussere  Massnahmen  unterstiitzt  werden  kann  und 

muss. 

Diese  besonderen  Umstiinde  sind  aber  in  der 
Mundhohle  a priori  vorhanden,  und  deshalb  ist  sie 
relativ  immun.  Es  handelt  sich  hier  irn  wesent- 
lichen  um  die  Tatigkeit  der  in  reichlichem  Masse 
vorhandencn  Lymphgefasse. 

Es  ist  Zeit,  dass  die  Forschungsergebnisse  der 
modernen  Pathologie  in  ihrer  Anwendung  auf  die 
Zahnheiikunde  nicht  langer  iibersehen  werden.  Sie 
diirften  imstande  sein,  fiber  manchen  dunklen  Punkt 

Aufklarung  zu  verschaffen. 

❖ 

Why  do  wounds  in  the  mouth  heal  so  quickly  and 
without  reaction? 

Q r e v e , Munich. 

Existing  explanations  of  the  comparative  im- 
munity, or  rather  favorable  tendency  to  heal,  of  the 
cavity  of  the  mouth,  viz.  the  killing  of  microbes 
during  the  battle  for  life,  the  bactericide  power  of 
the  saliva,  as  well  as  the  mechanical  removal  of 
the  irritants  of  the  infection,  are  insufficient. 

The  comparative  immunity  of  the  cavity  of  the 
mouth  received  an  explanation  only  through  the 
application  of  the  results  of  modern  pathology  to 
the  cavity  of  the  mouth,  also.  The  doctrines  of 
experimental  bacteriology  have  ceded  more  and 
more  to  biological  views.  The  modern  doctrine  of 
inflammation  no  longer  sees  in  the  inflammation 
the  toxic  effect  of  the  infection,  but  rather  nature’s 
efforts  for  defense  against  the  invasion  of  microbes. 
The  body  disposes  of  means  for  defense  the  effect 
of  which,  under  certain  circumstances,  can,  and 

must,  be  supported  by  external  measures. 

These  particular  conditions  prevail  foremost  in 
the  cavity  of  the  mouth,  and  therefore,  it  is  com- 


paratively immune.  It  is  essentially  a question  of 
the  action  of  the  lymphatic  vessels,  of  which  there 
are  a great  number. 

The  time  has  come  when  the  results  gained 
from  the  researches  of  modern  pathology  must  no 
longer  be  disregarded  in  their  application  to  den- 
tistry. They  may  help  to  give  enlightenment  on 
many  an  obscure  point. 

* 

Pourquoi  les  blessures  de  la  bouche  guerissent-elles 
si  vite  et  sans  reaction? 

Q r e v e , Munich. 

Les  explications  que  Ton  a donnees  jusqu'ici  de 
l immunite  relative  et  de  la  bonne  tendance  a 
la  guerison  de  la  cavite  buccale,  c.  a.  d.  l’ane- 
antissement  des  bacteries  dans  la  lutte  pour 
1 existence,  la  force  bactericide  de  la  salive  ainsi  que 
l’eloignement  mecanique  des  bacteries,  ces  expli- 
cations sont  insuffisantes. 

L’immunite  relative  de  la  cavite  de  la  bouche 
n’est  expliquee  qu’en  employant  aussi  pour  la  cavite 
de  la  bouche  les  resultats  de  la  pathologie  moderne. 
Les  enseignements  de  la  bacteriologie  experimentale 
ont  de  plus  en  plus  fait  place  aux  appreciations 
biologiques.  Dans  l’inflammation  l’enseignement 
moderne  ne  voit  plus  l’effet  toxique  de  l'infextion 
mais  les  efforts  defensifs  de  la  nature  contre  (’in- 
vasion des  bacteries.  Le  corps  dispose  de  forces 
defensives  dont  l'effet  dans  certains  cas  peut  et 
doit  etre  appuye  par  des  mesures  exterieures. 

Or  ces  cas  particulars  se  trouvent  a priori  dans 
la  cavite  buccale  et  e’est  pourquoi  elle  est  relative- 
ment  immunie.  II  s'agit  principalement  de  l’activite 
des  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y  trouvent  en 
abondance. 

II  est  temps  que  Ton  cesse  de  fermer  l’oeil  sur 
les  resultats  des  investigations  de  la  pathologie 
moderne  et  sur  leur  emploi  dans  la  medecine  den- 
taire.  Ces  resultats  nous  permettraient  vraisem- 
blablement  d’eclaircir  bien  des  points  obscurs. 

Weiterhin  sprach  Herr  Dr.  H e n t z e iiber: 


Antisepsis  und  Asepsis  in  der  Zahnheiikunde. 

Privatdozent  Dr.  med.  Hentze,  Kiel. 

(Autoreferat.) 


Bei  jeder  Wundbehandlung  muss  das  erste 
Prinzip  sein’,  die  Wunde  nicht  zu  schadigen.  Nun 
kennen  wir  aber  kein  wirksames  Antiseptikum,  das 
bei  genugender  Desinfektionskraft  nicht  gleichzeitig 
die  vitale  Energie  der  Zellen  schadigt.  Die  In- 


fektionsgefahr  wiichst  aber  mit  dem  Grade  der  Her- 
absetzung  der  vitalen  Energie,  — eine  Erscheinung, 
die  wir  bei  Anwendung  der  lokalen  Anaesthesie 
taglich  beobachten  konnen  — , also  ist  eine  Des- 
infektion,  wodurch  chemische,  thermische  oder 
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pl'.otische  Schadigungen  des  Gewebes  bedingt 
werden,  eigentlich  unniitz. 

Es  miisste  daher  die  Asepsis  von  uns  bevorzugt 
werden,  und  tatsachlich  konnen  wir  durch  Abkochen 
in  einer  Sodalosung  unsere  Instrumente  leicht 
aseptisch  machen.  Schwerer  ist  es  aber,  sie 
aseptisch  zu  erhalten,  denn  sobald  sie  aus  dem  Koch- 
apparat  kommen,  werden  sie  sofort  durch  Beriihrung 
mit  der  Luft,  deu  Handen,  deni  Aufbewahrungs- 
raum  septisch,  und  nun  erst  bei  Einfiihrung  in  die 
Mundhohle,  bei  Beriihrung  mit  der  Atemluft,  der 
Schleimhaut,  den  Zahnen,  da  kann  an  eine  Asepsis 
nicht  gedacht  werden.  Es  ist  ein  Aberglauben,  wenn 
man  annimmt,  durch  Anlegen  von  Kofferdarn  asep- 
tisch zu  arbeiten,  da  selbst  der  bestausgekochte 
Gummi  beim  Beriihren  mit  den  Fingern,  Ueber- 
streifen  fiber  die  Zahne,  Abbinden  etc.  septisch  wird. 
Es  lasst  sich  sogar  leicht  nachweisen,  dass  sich 
gerade  uacli  Anlegen  des  Gummis  in  der  Mundhohle 
die  Bakterien  wesentlich  vermehren.  Man  braucht 
nur  eine  Agar-  oder  Gelatineplatte  in  der  Entfernung 
von  einetn  halben  Meter  vor  den  Mund  eines  Pa- 
tienten  zu  halten  vor  der  Anlage  des  Gummis  und 
nach  derselben,  und  man  wird  cine  enorme  Stei- 
gerung  der  Zahl  der  Pilzkolonien  beobachten  konnen. 
Dagegen  ist  dem  Gummi  der  wesentliche  Vorteil 
nicht  abzusprechen,  dass  er  das  Operationsfeld 
schiitzt  vor  Ueberschwemmung  durch  Mundfliissig- 
keit  und  Atemluft. 

Da  nun  eine  aseptische  Behandlung  ebenfalls 
nicht  moglich  ist,  so  mtissen  wir  von  einer  Des- 
infektion  als  Keimfreiheit  absehen  und  uns  darauf 
beschranken,  die  Entwicklungsfahigkeit  pathogener 
Pilze  zu  hemmen  und  ihnen  die  Bedingungen  zu 
nehmen,  unter  denen  sie  sich  entwickeln  konnen. 
Dieses  konnen  wir  durch  gewisse  chemische  Mittel 
erzielen,  wobei  natiirlich  alle  dieienigen,  die,  wenn 
auch  nur  mikroskopisch,  Nekrosierung  des  Gewebes 
verursachen  konnen,  ausscheiden  miissen,  denn  alle 
Nekrosen  sind  als  gute  Bakteriennahrboden  fiir  den 
Gesamtorganismus  gefahrlich. 

Als  gutes  desinfizierendes  und  bakterienentwick- 
lungshemmendes  Mittel  hat  sich  nun  der  Alkohol  er- 
wiesen,  der  erstens  fettlosend,  dann  hartend  auf  die 
Oberflache  der  Schleimhaut  wirkt  und  in  der  Mund- 
hohle  angewandt  tatsachlich  bessere  Resultate 
zeitigt  als  l"/oo  Sublimat.  Zusiitze  von  Salol  oder 
Tinctura  Rathanhiae  erhbhen  nocli  die  entwicklungs- 
hemmende  Wirkung  desselben.  Dass  Salol  eine 
schadigende  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  austiben 
soli,  ist  bei  einer  0,02 — 0,5  prozentigen  Losung  des- 
selben in  Alkohol  — um  solche  Losung  handelt  es 
sich  ja  nur  bei  unserer  Verwendung  als  Mundwasser 
oder  Desinfizienz  — durch  nichts  erweisbar.  Her- 
vorragend  ist  auch  die  desinfizierende  Wirkung  des 
Alkohols  bei  Zahnkaries,  wiihrend  ich  iiber  seine 
diagnostische  Bedeutung  beim  Erkennen  der  Pulpa- 
krankheiten  schon  im  Juliheft  des  XXV.  Jahrganges 


der  Deutschen  Monatsschrift  fiir  Zahnheilkunde  hin- 
gewiesen  habe. 

Verhaltnismassig  gut  wirkt  auch  das  Wasserstoff- 
superoxyd,  doch  ist  dessen  Wirkung  von  kiirzerer 
Dauer,  auch  lasst  bei  dem  Gebrauche  die  Wirkung 
allmahlich  nach,  was  man  besonders  bei  den  wasser- 
stoffsuperoxydhaltigen  Zahnpasten  beobachten  kann. 
Dagegen  ist  bei  eiternden  Wunden  die  Anwendung 
des  Ha  Os  der  des  Alkohols  vorzuziehen.  Am  besten 
aber  werden  diese  mit  austrocknenden  Mitteln,  die 
vor  allem  Sekrete  und  Gase  absorbieren  konnen  und 
sie  dadurch  unschadlich  machen,  behandelt. 

Als  souverane  Mittel  haben  sich  hier  .Iodoform 
und  Isoform  erwiesen,  aber  in  geeigneten  Fallen 
kann  man  auch  Kohlenpulver,  Argilla,  Ektan,  Xero- 
form  verwenden.  Jodoform  und  Isoform  wirken 
wahrscheinlich  auch  dadurch,  dass  sie  in  Umsetzung 
mit  den  Gewebssekreten  Wasserstoffsuperoxyd  ab- 
spalten.  Seit  einem  Jahre  verwende  ich  auf  Pro- 
fessor Robert’s  Veranlassung  hiiufig  Griserin  und 
kann  damit  nur  die  besten  Erfolge  verzeichncn. 
Natiirlich  miissen  wir  diese  Pulver  meist  in  Form 
von  Tampons  (impragnierte  Gaze)  in  der  Mundhohle 
anwenden,  da  sie  einerseits  sonst  zu  leicht  von  der 
Mundfliissigkeit  weggeschwenunt  werden,  anderseits 
wir  es  ;ia  vielfach  hier  mit  Wunden  zu  tun  haben, 
die  nicht  freigelegt  werden  konnen. 

Nach  seinem  Vortrag  schliesst  der  Vorsitzende 
Dr.  Hentze  die  Verhandlungen  der  Sektion  IV 
mit  folgenden  Worten: 

Meine  hochverehrten  Kollegen!  Wir  sind  nun 
am  Ende  unserer  Tagung  angelangt.  Im  friedlichen 
Wettstreit  haben  die  verschiedensten  Nationen  hier 
eine  Woche  lang  ihr  Wissen  und  Konnen  mitein- 
ander  gemessen. 

Wir  haben  uns  in  kollegialer  Weise  hierbei 
gegenseitig  belehrt,  von  einander  gelernt  und  uns 
achten  und  schiitzen  gelernt.  Und  ich  glaube,  wir 
haben  bewiesen,  dass  die  Zahnheilkunde  nicht  mehr 
die  okkulte  Disziplin  ist,  als  welche  sie  noch  vor 
25  Jahren  erschien,  als  ieder  sein  Wissen,  seine  Er- 
fahrungen  fiir  sich  zu  behalten  suchte  und  sie  als 
Geheimnis  sorgsam  hiitete.  Heraus  sind  wir  ge- 
treten  in  das  freic  Licht  der  Wissenschaft,  hinein 
haben  wir  geleuchtet  in  alle  Winkel  und  empor 
haben  wir  geleuchtet  zur  Vervollkommnung. 

Aber  neben  dem  wissenschaftlichen  Teile  ging 
noch  ein  anderer  her,  schone  Feste,  die  uns  als 
Menschen  niiher  brachten,  und  ich  glaube  auch  sie 
haben  ihren  Teil  beigetragen,  die  einzelnen  Nationen 
niiher  zu  bringen,  eine  Briicke  zum  gegenseitigen 
Verstiindnis  zu  schlagen. 

Mdge  denn  dieser  Kongress  einen  machtigcn 
Ansporn  zum  Emporwachsen  unserer  Zahnheilkunde 
geben  zum  besten  der  Wissenschaft  lin'd  der  Huma- 
nitat,  moge  er  zur  Verstandigung  und  Freundschaft 
unter  den  verschiedenen  Rassen  und  Nationen  bei- 
tragen,  und  moge  er  uns  die  Anerkennung  bringen, 
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die  unserem  emsigen,  arbeitssamen  Stande  gebiihrt. 
Das  walte  Qott!  Mit  diesem  Wunsche  schliesse 
ich  die  Sitzung  der  Sektion  IV. 

Schluss  12  Uhr. 


Am  Sonnabend  den  28.  August  1909  fand  eine 
gemeinschaftliche  Sitzung  der  Sektionen  IV  und  VI 
statt.  ( H i e r ti  b e r B e r i c ht  der  Sektion  VI, 
Band  II.) 

Zu  Sektion  IV  wurden  noch  folgende  Vortriige 
eingeliefert: 


Some  of  the  evils  of  prescribing  proprietary  tooth 
powders  of  unknown  composition. 

Herbert  L.  Wheeler,  New  York  City  . 


It  seems  desirable,  before  discussing  the  princi- 
pal statement  of  the  above  title  to  consider  the 
question,  why  prescribe  a tooth  powder?  There 
will  possibly  be  as  many  answers  to  this  as  there 
are  individuals  answering  it.  Either  tooth  powders 
or  pastes  are  simply  toilet  articles  whose  purpose 
is  to  assist  in  cleansing  the  teeth  and  surfaces  of 
the  mucous  membrane  and  there  their  function  ends 
or  they  play  a greater  part  in  the  prophylactic  treat- 
ment of  the  teeth  and  mouth  and  have  a medicinal 
value.  Which  they  are,  or  if  they  may  be  both,  I 
have  not  seen  or  heard  scientific  discussion  con- 
cerning. 

So  far  as  I know  all  proprietary  powders  and 
pastes  for  use  on  the  teeth  claim  remarkable  medi- 
cinal virtues,  and  of  late  the  profession  has  been 
not  only  asked  but  importuned  to  recommend  va- 
rious preparations  because  of  their  alleged  anti- 
septic healing  and  prophylactic  qualities  generally. 

May  we  ask  as  a profession  what  is  the  reason 
of  this?  Will  the  wholesale  recommending  of  these 
preparations  result  in  producing  the  much  heralded 
and  greatly  needed  era  of  preventive  dentistry? 
If  the  short  cut  to  tooth  salvation  lies  along  these 
lines,  why  does  not  some  of  the  scientific  societies, 
of  which  there  is  a plethora  in  our  profession,  in- 
stitute a series  of  experiments  extending  over  a 
period  of  years  that  will  clear  up  these  poinfs  and 
help  us  to  decide  why  we  recommend  a particular 
tooth  powder. 

It  is  evident  from  the  condition  in  which  we  find 
the  teeth  of  the  masses  that  some  way  of  keeping 
the  mouth  clean  and  preventing  the  ravages  of  decay 
are  sadly  needed.  Conditions  observed  in  the  mouths 
of  children  in  the  dental  clinic  of  Bellevue  Hospi- 
tal, New  York  City,  and  the  Children’s  Aid  Dental 
Clinic  and  the  Sea  Breeze  Hospital  for  the  tuber- 
culous, show  such  a universal  need  of  some  action 
to  prevent  the  frightful  ravages  of  this  disease  of 
the  people,  Dental  Caries,  that  any  powder,  paste 
or  wash  that  will  appreciably  lessen  the  scourge, 
will  be  a precious  bonn  to  Humanity. 

The  evidences  we  see  about  us  of  the  tendency 
to  rapid  deterioration  of  the  teeth  are  so  unquestio- 
nable that  every  thinking  dentist  must  at  times  con- 


sider the  question  of  how  best  to  prevent  this  terrible 
destruction.  At  several  points  in  the  United  States 
attemps  have  been  made  to  alleviate  the  difficulty 
by  establishing  free  or  very,  very  moderate  priced 
Dental  Clinics,  where  the  poor  and  needy  can  go 
and  receive  the  needed  dental  service.  Such  places 
are  in  existence  in  Rochester,  New  York,  and  in 
New  York  City,  that  I know  of.  The  chief  thing 
thus  far  accomplished,  though,  is  to  plainly  show 
that  the  demands  are  so  great  that,  to  make  much 
headway,  all  the  dentists  in  America,  about  40,000, 
working  conscientiously  several  hours  per  day  for 
charity  could  not  cope  with  the  situation.  In  the 
Children’s.  Aid  Dental  Clinic  started  by  a few 
selfsacrificing  men  and  now  so  ably  directed  by 
Dr.  A.  H.  Merritt,  experience  shows  that  for 
years,  out  of  children  examined,  need  attention  in 
order  to  prevent  the  destruction  of  these  valuable 
organs,  the  teeth. 

Careful  records  for  the  past  year  show  that 
children  have  been  cared  for  there,  requiring  fillings 
and  treatings  and  extractions.  Of  these  percent 
needed  immediate  attention  to  the  first  molar  and 
have  already  lost  their  first  molar. 

At  Bellevue  Hospital,  where  a Dental  Clinic  was 
organized  last  Autumn  and  where  I have  the  honor 
to  be  in  charge,  there  have  presented  since  January 
first  of  this  year  patients,  adults,  children,  fillings, 
treatments,  extractions  have  been  performed,  ma- 
king operations,  including  the  surgical  work  of  set- 
ting fractured  Maxillae. 

In  Boston,  Dr.  W.  H.  Potter  of  Harvard  Col- 
lege Dental  Department  has  examined  the  teeth  of 
the  children  from  several  schools  in  that  vicinity 
and  finds  in  immediate  need  of  dental  attention, 
while  an  examination  of  182,000  children  in  the 
public  schools  New  York  City  shows  practically  all 
in  need  of  dental  services. 

Who  will  say  in  view  of  these  frightful  con- 
ditions that  it  is  not  necessary  to  direct  ourselves 
energetically  to  the  task  of  doing  something  to 
prevent  this  wholesale  destruction  of  useful  organs? 
As  I have  said  in  another  paper  I recently  presented, 
„In  the  process  of  evolution  those  organs  have  been 
preserved,  and  handed  down  from  generation  to 
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generation,  that  were  essential  to  a survival  of  the 
race  and  the  fact  that  teeth  persist  in  being  develo- 
ped in  the  human  mouth  is  direct  evidence  that 
they  are  useful  organs  and  essential  to  life."  If 
this  premise  is  correct,  then  it  is  the  duty  of  men 
specializing  in  a profession  that  has  for  its  ideal 
the  preservation  of  these  organs,  to  devote  itself  to 
the  task  with  energy,  perseverance  and  wisdom. 
This  being  the  case  is  it  not  necessary  for  us  to 
avail  ourselves,  of  those  means  immediately  within 
our  reach,  to  bring  about  a degree  of  prevention 
as  well  as  to  be  everlastingly  repairing. 

While  much  is  being  done  at  the  present  time 
along  the  line  of  research  work,  chemical  analysis 
of  the  fluids  of  the  mouth,  and  various  other  kinds 
of  experimentation;  the  thing  that  all  may  recom- 
mend, urge  and  advise  is  the  careful  brushing  and 
cleansing  of  the  mouth  and  teeth  with  suitable 
brushes  and  a proper  dentifrice. 

A very  small  proportion  of  the  people  we  meet, 
even  when  they  are  of  a high  degree  of  intelligence, 
know  how  to  properly  use  the  tooth  brush  in  order 
to  get  desirable  results.  I find  it  necessary  in  nearly 
all  cases  to  carefully  explain  and  show  the  patient 
how  best  to  accomplish  results.  Along  with  the 
brush  it  is  necessary  to  use  a proper  tooth  powder 
or  paste. 

My  observations  have  led  me  to  believe  that  the 
same  formula  of  a dentifrice  will  not  do  for  all 
cases,  for  we  find  some  individuals  where  consi- 
derable friction  and  polishing  is  necessary  to  keep 
off  accumulations  of  food  particles  mixed  with 
mucin,  green  stain  and  calcic  deposit.  Others  seem 
able  to  keep  the  teeth  clean  with  practically  no 
exertion  at  all,  merely  using  the  brush  and  water. 
1'hese  cases  would  probably  do  better  and  the 
cleaning  be  more  of  a certainty,  if  a simple  powder 
of  precipitated  chalk,  pulverized  soap  and  flavoring 
to  make  it  pleasant  were  used. 

The  most  puzzling  problem  is  to  decide  what  to 
prescribe  or  recommend  for  those  cases  where  a 
tendency  to  erosion  occurs  to  a considerable  degree. 
Mere  is  where  a powder  with  medicinal  qualities 
would  be  of  service.  A powder  with  too  emphatic 
polishing  qualities  in  these  cases  rapidly  wears  away 
the  softened  surfaces  of  the  teeth  and  seemingly 
hastens  the  process  of  destruction.  There  are  doubts 
in  my  mind,  however,  if  this  is  so,  for  if  the  ex- 
ceedingly thin  softened  surface  is  worn  away  by 
brushing,  which  I am  not  certain  has  been  proven, 
may  it  not  be  better  to  remove  the  thin  film  of 
decalcified  structure  than  to  leave  it  to  harbor  and 
retain  the  agencies,  whatever  they  are,  that  cause 
the  deterioration.  It  has  seemed  so  to  me.  The 
powder  really  needed  in  these  cases  is  one  that 
will  affect  the  composition  of  the  fluids  of  the  mouth. 
Can  we  do  this  with  local  treatment? 

It  is  quite  probable  that  the  persistent  use  of 
lime  water,  sodium  bicarbonate,  or  hydrated  mag- 


nesia in  the  form  of  Phillips’  Milk  of  Magnesia 
exert  a detergent  influence  upon  this  process,  but  do 
they  cure  it? 

Large  claims  are  made  for  the  antiseptic  qualities, 
and  by  inference  the  preserving  power,  of  many 
powders,  pastes  and  washes  at  the  present  time, 
but  if  the  antiseptic  qualities  of  these  dentifrices 
are  as  is  claimed,  what  advantage  would  that  be  in 
the  mouth?  How  long  after  using  does  the  anti- 
septic effect  of  any  powder  or  paste  last  in  the  con- 
stant changing  fluids  of  the  mouth.  Is  not  the  key 
to  the  situation,  an  ability  to  constantly  affect  the 
fluids  of  the  mouth,  both  the  salvia  and  the  mu- 
cous secretions,  so  that  they  will  deter  or  prevent 
the  fermentative  process  so  that  decalcification  and 
decay  cannot  make  headway.  Will  local  applica- 
tions of  medicine  of  alleged  antiseptic  properties 
applied  for  a few  moments  several  times  a day  do 
this? 

Is  it  then  not  necessary  for  us  as  a profession 
to  first  know,  and  know  accurately,  what  we  are 
using  for  a dentifrice  and  then  to  be  able  to  discri- 
minate between  those  cases  that  demand  a scouring 
effect,  those  in  which  the  powder  is  of  negative 
value  for  the  teeth  but  is  supposed  to  improve  the 
condition  of  the  mouth  fluids,  and  those  that  are 
mere  assistants  to  the  scrubbing  process  and  may 
be  of  more  value  for  their  pleasant  taste,  because 
this  very  often  stimulates  the  patient  to  use  the 
tooth  brush  regularly,  than  for  any  other  property. 

To  be  sure  if  we  could  be  given  the  formula 
of  all  dentifrices  we  are  asked  to  recommend  and 
they  contained  the  necessary  ingredients  to  suit  our 
purpose,  the  writing  of  prescriptions  would  be  a 
superfluity.  Unfortunately  this  pleasant  and  desi- 
rable condition  does  not  obtain  with  us  in  America, 
as  the  following  evidences  will  show. 

There  is  at  the  present  time  a much  recommen- 
ded tooth  pow'der  called  „Calox“.  This  is  claimed 
to  be,  and  advertised  and  sold  as  an  oxygen  produ- 
cing powder  and  the  emphasis  is  placed  upon  the 
therapeutic  value  of  the  oxygen  given  off.  If  one 
were  satisfied  that  the  producing  of  oxygen  was  a 
desirable  quality  to  have  in  a tooth  powder  for  use 
in  any  particular  case,  they  would  be  justified  in 
recommending  this  powder,  if  it  were  known  to 
contain  certain  desired  ingredients  as  claimed.  It 
would  be  a convenience  to  order  this  particular  pow- 
der if  its  composition  were  known.  Alas  the  claims 
made  that  it  produces  oxygen  do  not  seem  to  be 
borne  out  by  analysis,  for  an  examination  made  in 
1906  showed  the  following  formula: 


Chalk 

80.14 

% 

Calcium  Dioxide 

2,05 

% 

Sugar 

9,54 

% 

Silica 

.84 

% 

Soap 

6.10 

% 

Oil  Wintergreen 

1.00 

% 

The  calcium  dioxide  in  this  would  give  oft  oxygen 
if  brought  in  contact  with  acid. 


Another  analysis  of  this 

powder  made  in  1909 

by  Dr.  Burns  of  the  Massachusetts  Institute  of 

Technology,  Department  of 
composition  to  be 

Chemistry,  showed  its 

Precipitated  Chalk 

72.50  % 

Soap 

20.00  % 

Potassium  Chlorate 

.20  % 

Water 

7.00  % 

Oil  Wintergreen 

.25  % 

It  contains  no  oxygen  producing  material  wha- 
tever, according  to  this  analysis.  Now  I am  not 

prepared  to  say  that  ither 

or  both  of  the  above 

formula  may  not  make  a desirable  and  useful  den- 

tifrice  and  the  1909  formula 

may  be  better  than  the 

1906  one.  What  I do  think 

is,  that  if  we  as  den- 

tists  desire  to  order  an  oxygen  producing  tooth 
powder,  it  will  be  nessessary  for  us  to  write  a 
prescription  there  for,  something  like  the  following, 
until  the  manufacturers  assure  us  they  are  giving  us 
an  oxygen  producing  powder. 

Precipitated  Chalk 

z XII 

Sodium  Perborate 

z II 

Pulv.  Soap 

z I 

Oil.  Wintergreen 

fz  11 

It  is  easier  to  order  a proprietary  tooth  powder 
but  the  case  with  which  the  formula  may  be  changed 
makes  it  unsafe  to  do  so,  unless  the  manufacturer 
will  guarantee  the  composition  and  live  up  to  their 
guarantee.  A case  in  evidence  where  the  published 
formula  is  apparently  not  lived  up  to,  is  found  in 
the  widely  advertised  „Kolynos“.  The  formula 
given  in  the  November  Dental  Review  by  the 

originator  is 

Precipitated  Chalk 

25.00  % 

Soap 

33.00  % 

Alcohol 

20.00  % 

Glycerine 

15.00  % 

Benzoric  Acid 

3.00  % 

Oil  Eucalyptus 

2.00  % 

Oil  Peppermint 

2.00  % 

Saccharin 

.50  % 

Thymol 

25  % 

The  composition  as  found  by  Dr.  Burns  of  the 

Massachusetts  Institute  of 
as  follows: 

Technology  in  1909  is 

Precipitated  Chalk 

23,6  % 

Soap 

12.4  % 

Alcohol 

20.0  % 

Glycerine 

30.0  % 

Water 

14.0  % 

Oil  Peppermint  a little 

Oil  Wintergreen  a little 

The  claim  made  for  this  preparation  is  its  mar- 
velous antiseptic  powers  which  I do  not  desire  to 
Question  or  dispute,  but  how  are  we  as  a profession 
to  obtain  scientific  data  for  purposes  other  than  the 
advertising  of  this  paste,  if  we  are  not  correctly 
informed  concerning  its  composition  or  if  the  manu- 
facturer arbitarily  changes  the  formula.  Doubtless 
these  preparations  are  harmless  from  which  ever 
formula  they  are  compounded.  More  than  that  they 
are,  according  to  report,  of  great  value  in  many 
cases,  but  until  we  can  persuade  the  manufacturer 
to  publish  the  formula  and  any  changes  that  may 
be  made,  why  not  order  the  following  if  we  wish 
a good  tooth  paste: 


Precipitated  Chalk 

z V 

Pulv.  Soap 

z III 

Hydronapthol  Powder 

z 11 

Oil  Wintergreen 

fz  11 

Alcohol  1 

A A 

Glycerine  1 

Q.S.  to  make  a suitable  paste. 

;,  as  a profession,  are 

to  keep  records 

will  be  available  data  in  working  for  the  advance 
of  our  therapeutical  ability,  it  will  be  necessary  to 
begin  on  a foundation  of  requiring  an  accurate 
knowledge  of  the  composition  of  any  materials 
we  use. 

Lyons’  tooth  powder  may  be  a good  and  useful 
powder,  but  unless  the  practitioner  knows  it  to  be 
composed  of 


Precipitated  Chalk 

80.22 

% 

Soap 

3.87 

% 

Water 

2.05 

% 

Oil  Wintergreen 

2.05 

% 

Orris  Root  Powder 

14.00 

% 

(Dr.  Burns’  Analysis) 

and  that  it  will  be  kept  at  this  formula,  how  can 
he  draw  definitive  and  valuable  conclusions  from 
his  observations.  The  situation  seems  to  resolve 
itself  into  this.  It  is  essential  to  a proper  method 
of  treating  individual  cases,  that  we  know  the  com- 
position of  dentifrices  in  order  to  permit  the  dentist 
to  be  of  the  greatest  possible  benefit  to  the  com- 
munity and  to  himself.  It  is  also  a necessity  to 
the  end  that  advance  may  be  made  by  the  profession 
along  lines  of  carefully  recorded  facts  and  com- 
parisons rather  than  drifting  on  the  tide  of  em- 
piricism, that  we  know  what  we  use  therapeutically 
and  as  far  as  possible  why? 
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Die  Fetttherapie  und  ihre  speziellen  Indikationen. 

Kleinsorgen,  Elberield. 


Meine  Herren!  Mit  einem  Vortrage  iiber  Fett- 
therapie bringe  ich  den  deutschen  Kollegen  nichts 
Neues.  Die  Internationalitat  des  Kongresses  ist 
lediglich  die  Veranlassung,  dass  ich  zu  diesem 
Thema  nochmals  das  Wort  ergreife;  diirften  doch  die 
allerwenigsten  auslandischen  Kollegen  etwas  Naheres 
iiber  die  Fetttherapie  erfahren  haben.  Da  nun  gerade 
ein  internationaler  Kongress  in  erster  Linie  deni 
gegenseitigen  Austausch  der  Neuerungen  auf  wissen- 
schaftlichein  wie  praktischem  Qebiete  dienen 
soli,  so  babe  ich  die  Gelegenheit  wahrgenommen, 
an  dieser  Stelle  die  Fetttherapie  und  ihre  Haupt- 
indikationen  nochmals  vorzutragen. 

Fette  und  Oele  finden  in  der  Heilkunde  schon 
von  alters  her  Verwendung. 

Es  ist  aus  der  Geschichte  des  Neuen  Testamentes 
bekannt,  wie  der  Samariter  Oel  und  Wein  in  die 
Wunden  des  Ueberfallenen  goss.  Wein  als  vorziig- 
liches  Reinigungsnrittel  resp.  Antiseptikum,  Oel  in 
dreifacher  Wirkung,  und  zwar  als  besanftigenden 
Balsam  iiir  die  schmerzenden  Nerven,  als  warm- 
haltendes,  heilendes  Deckmittel  iin  Sinne  der 
Stauungshyperaemie  und  als  ideales  Schutzmittel 
vor  nachfolgender  Infektion.  Also  schon  vor  fast 
2000  Jahren  dokumentiert  sich  der  Instinkt  der  Volks- 
medizin  in  einer  auch  heute  noch  mustergiiltigen 
und  betreffs  der  Oelanwendung  sogar  nachahmungs- 
werten  Weise.  In  der  neueren  Heilkunde  spielte 
die  Fettbehandlung  bisher  nur  eine  sekundare  Rolle, 
und  zwar  in  der  Wundbehandlung  in  Form  von 
Pflastern  und  Salben,  in  der  Medizin  bei  Katarrhen 
des  Magendarmkanals,  der  Luftwege  usw. 

Die  vorzuglichen  heilenden  Eigenschaften  lassen 
es  aber  als  ein  Heilmittel  ersten  Ranges  erscheinen, 
dem  man  bislang  nur  infolge  des  Regimes  der  alles 
beherrschenden  Antiseptie  die  Augen  verschliessen 
konnte. 

Gegeniiber  dieser  Fetttherapie  in  der  allgemeinen 
Heilkunde  war  bisher  von  einer  Fettanwendung  in 
der  Zahnheilkunde  nichts  bekannt. 

Vor  einigen  Jahren  bin  ich  nun  dem  Gedanken 
einer  Fetttherapie  in  unserem  Spezialfache  niiher- 
getreten  und  habe  zunachst  in  der  Arbeit:  „Im- 
munitat  der  Zahne  gegen  Karies  und  Begriindung 
einer  natiii lichen  und  kiinstlichen  Immunisierungs- 
therapie”  eine  wissenschaftliche  Begriindung  der- 
selben  zu  geben  versucht.  Mit  den  in  dieser  Arbeit 
gegebenen  eingehenden  Erorterungen  will  ich  Sie 
hier  nicht  weiter  behelligen  und  nur  die  Haupt- 
punkte  anfiihren,  die  mir  als  Stiitze  der  neuen 
Therapie  dienten. 

In  erster  Linie  war  es  die  Tatsache  des  auf- 
fallend  langen  Bestandes  mancher  verhiiltnismassig 
schwach  angelegter  Zahne  und  Zahnreste,  so  z.  B. 
gewisser  rachitischer  Zahnsorten  mit  tiefen  Ero- 


sionen  und  Hypoplasien,  sowie  ferner  mancher  alter 
Zahnreste,  deren  Kronen  schnell  der  Karies  anheim- 
fielen,  wiihrend  die  iibriggebliebenen  Stiimpfe 
trotz  giinstiger  Kariesbedingungen  verhaltnismassig 
sehr  langsam  zerstort  wurden.  Ferner  ist  hier  zu 
verzeichnen  die  Tatsache  der  guten  Prognose  des 
senilen  Zahnes,  des  pulpaberaubten  Zahnes,  sowie 
mancher  aus  diesen  Oder  jenen  Griinden  stehen- 
gebliebener  Milchztihne. 

Eine  Erklarung  fiir  diese  auffallende  Tatsache, 
dass  schwach  angelegte  Zahne  tmter  Umstanden 
eine  grossere  Imrnunitat  gegen  die  Karies  zeigen 
kbnnen  wie  starker  und  solider  gebaute,  gab  ich  nun 
in  dem  Hinweis  auf  die  bisher  nicht  beachteten 
regressiven  Metamorphosen  der  organischen  Sub- 
stanz  des  harten  Zahngewebes. 

Derartige  regressiv  veranderte  organische  Ge- 
webe  zeigen  einmal  einen  grossen  Widerstand  gegen 
Sauren  und  andererseits  einen  auffallenden  Schutz 
vor  Faulnis.  Diese  Gewebe  gehoren  in  die  Reihe 
der  wachsartigen  und  verwandten  fettahnlichen 
Stoffe. 

Es  ist  nun  verstandlich,  dass  speziell  die  orga- 
nische Substanz  des  abgestorbenen,  des  absterben- 
den,  des  altgewordenen  und  des  chronisch  erkrankt 
gewesenen  Zahnes  derartige  Veranderungen  auf- 
weist. 

Weiterhin  kam  die  schon  friiher  von  Zahnarzten 
gemachte  Beobachtung  hinzu,  dass  reichlich  Fett  ge- 
niessende  Menschen  eine  geringere  Neigung  zum 
Zahnverfall  aufwiesen.  Eine  Erklarung  in  diesem 
Sinne  gab  ich  auch  fiir  die  auffallend  gute  Zahn- 
beschaffenheit  der  hauptsachlich  von  Fett  sich 
nahrenden  Eskimos,  wobei  ich  aber  auch  die  Ansicht 
Miller’s  gelten  lasse,  der  den  fast  ganzlichen 
Mangel  an  Kohlehydraten  fiir  diese  Erscheinung  ins 
Feld  fiihrt.  Es  wirken  hier  eben  beide  Faktoren  be- 
giinstigend. 

Auch  die  konservierende  Wirkung  des  Harz- 
kauens  einiger  skandinavischer  Volksstamme  er- 
kliirte  ich  im  Sinne  dieser  Erscheinungen,  indem 
mit  diesen  in  die  Reihe  der  fettverwandten  Korper 
gehorenden  Harzstoffen  im  wahren  Sinne  des  Wortes 
ein  Einbohnern  des  Gebisses  erreicht  wird.  Bei  Er- 
klarung dieser  Tatsache  mochte  ich  jedoch  den 
giinstigen  Einfluss  des  rein  mechanischen  Momentes 
der  Zahnreinigung  auch  nicht  ganz  ausser  acht  ge- 
lassen  haben. 

Wir  sehen  also  eine  Reihe  von  Erscheinungen 
fiir  die  giinstige  Einwirkung  der  fettartigen  und  fett- 
verwandten Stoffe  auf  die  Konservierung  des  Ge- 
bisses sprechen. 

Von  der  schiitzenden  Wirkung  eines  Fettiiber- 
zuges  iiber  die  Zahne  kann  sich  nun  ein  jeder  durch 
einen  ganz  einfachen  fiir  jeden  Chemiker  selbst- 
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verstandlichen  Versuch  iiberzeugen.  Die  freie  Seite 
eines  zur  Halfte  horizontal  eingegipsten  Zahnes  wird 
mit  Oel  gebiirstet  und  dann  dieser  Zahn  in  Saure 
aufgehangt.  Wahrend  die  mit  Oel  gebiirstete  Seite 
nur  ganz  vereinzelt  Bliischen  zeigt,  steigen  von  der 
anderen  Seite  zahlreiche  auf.  Dieser  Versuch  be- 
weist  also  einmal  die  stattgehabte  Fettimpragnierung 
und  ferner  den  vorziiglichen  Siiureschutz  des  Fettes. 

Wenden  wir  uns  nun  der  therapeutischen  Seite 
der  Fettbehandlung  der  Ziihne  zu. 

Die  an  die  vorstehenden  Erorterungen  sich 
weiterhin  anschliessenden  Studien  und  praktischen 
Versuche  haben  nun  die  Fettbehandlung  zu  einer 
derartig  vielseitigen  und  dankbaren  Heilmethode 
unseres  Faches  ausgebildet,  dass  es  kaum  noch  eine 
zahnarztliche  Verriehtung  gibt,  bei  der  sie  nicht  in 
der  einen  Oder  anderen  Weise  als  Heil-  oder  Schutz- 
niittel  oder  willkommenes  Hilfs-  und  Unterstiitzungs- 
mittel  unserer  Arbeiten  zur  Anwendung  kame. 

Bei  dieser  Vielseitigkeit  der  Anwendung  hat  sich 
das  Bediirfnis  einer  fiir  die  praktischen  Anforde- 
rungen  zugeschnittenen  iibersichtlichen  Anordnung 
der  einzelnen  fetttherapeutischen  Massnahmen 
geltend  gemacht.  In  acht  Thesen  eines  Merk- 
blattes  habe  ich  daher  die  praktisch  wichtigsten  In- 
dikationen  zusammengefasst. 

Sie  lauten  also: 

Die  Fetttherapie  findet  Anwendung: 

1 . Bei  Personen  mit  kiinstlichen  G e - 
b i s s e n.  Die  moderne  Zahnhygiene  verlangt,  dass 
kcin  Ersatzstiick  abgeliefert  wird,  ohne  vorher  die 
dcm  Gebiss  anliegenden  Zahnteile  und  vor  allem 
die  umklammerten  Zahne  mit  Oel  zu  polieren  und 
den  Patienten  anzuweisen,  vor  jedesmaligem  Ein- 
setzcn  des  Gebisses  die  betreffenden  Ziihne  mit  der 
Fettzahnpasta  zu  bestreichen. 

2.  Bei  Alveolarpyorrhoe.  Nach  statt- 
gehabter  fachmannischer  Zahnfachreinigung  stellt 
tagliches  Eindriicken  der  antiseptischen  Eettzahn- 
pasta  die  wirksamste  und  beste  Form  eines  Schutz- 
mittels  und  hauslichen  Dauerantiseptikums  dar. 

3.  Bei  allgem  einer  Sensibilitat  der 
Zahne.  In  diesen  Fallen  stellt  die  vom  Zahnarzt 
vorzunehmende  Oelpolitur  sowie  die  folgende  tiig- 
liche  Anwendung  der  Fettzahnpasta  das  beste 
Schutz-  und  Fleilmittel  dar. 

Bei  hochgradiger  Zahnhalshyperaesthesie  unter- 
lasse  man  jedoch  zunachst  die  Oelpolitur  und  ver- 
ordne  nur  3 — 4 mal  tagliches  Auftragen  der  Fett- 
zahnpasta Marke  „Mild“  mit  der  Fingerkuppe. 

4.  Bei  der  vierteljahrigen  prophy- 
la k t i s c h e n Zahnpolitur.  Die  moderne 
Zahnhygiene  verlangt,  dass  der  Zahnarzt  seine 
Patienten  zur  regelmassigen  vierteljahrigen  Zahn- 
politur. die  aus  mehrfachcn  Griinden  am  besten  als 
Oelpolitur  vorgenommen  wird,  erreicht. 

Caries  macroscopica  an  den  Zahnhiilsen  in  den 
Zwischenraumen  der  12  bis  13  Frontziihne  an  den 
bukkalen  und  lingualen  Flachen  ist  auf  diese  Weise 


zu  vermeiden,  eventuelle  Caries  mikroscopica  durch 
die  Politur  zu  beheben. 

5.  Bei  jeglicher  Art  des  Schleifens, 
beim  Separieren,  Feilen,  Polieren, 
sowie  beim  B o h r e n in  sehr  sensiblen  Kavi- 
taten.  Oel  setzt  die  Empfindlichkeit  herab,  ver- 
mindert  das  Gerausch,  schont  die  Instrumente. 

6.  Beikeilformigen  Defekten,  Abra- 
sion e n etc.  Zur  Verhiitung  des  vorzeitigen  Ab- 
nutzens  und  Ausschleifens  der  Zahne  stellt  regel- 
miissiger  Gebrauch  der  Fettzahnpasta  Marke  „Mild“ 
das  beste  Schutzmittel  dar.  Das  Auftragen  hat 
moglichst  mit  der  Fingerkuppe,  nicht  Biirste  zu  ge- 
schehen. 

7.  Silikat  - und  Zementplomben.  So- 
weit  die  bisherigen  Erfahrungen  ein  Urteil  gestatten, 
verbessert  ein  geringer  Oelzusatz  fiir  gewisse  Falle 
die  Qualitaten  dieser  Plombcn  ( Aschersil ikat  und 
Harvardzement). 

Die  Plomben  haben  verringerte  Reizwirkung,  ge- 
ringere  Sprodigkeit,  homogenere  Struktur.  —•  Ver- 
hiiltnis  des  Oels  zur  Fliissigkeit  zirka  1 : 12  und 
weniger. 

8.  B e i der  Zahnpflege.  Die  antiseptiscbe 
Fettzahnpasta  ist  das  beste  Zahnschutzmittel  bei 
Eisen,  Trauben,  Obst-  und  Molkenkuren,  fiir  An- 
gehorige  des  Konditorei-  und  Backereigewerbes  etc. 
Die  antiseptische  Fettzahnpasta  stellt  iiberhaupt  in 
alien  Fallen  das  vollkommenste  Zahnpflegemittel 
dar  in  seiner  Doppelwirkung: 

a)  Als  wissenschaftlich  nachweisbar  unerreichtes 
Dauerantiseptikum  fiir  die  Ziihne  und  Mundhohle. 

b)  Als  ein  einzig  dastehendes  Saureschutz-  und 
Konservierungsmittel  fiir  die  Ziihne. 

An  der  Hand  dieses  Merkblattes  sollen  nunmehr 
zu  den  einzelnen  Thesen  die  notwendigen  Begriin- 
dungen  und  Erlauterungen  gegeben  werden. 

Als  das  bei  weitem  wertvollste  und  wichtigste 
Ergebnis  der  Fetttherapie  ist  Nummer  4 des  Merk- 
blattes die  vierteljiihrliche  prophylaktische  Oelpolitur 
der  Ziihne  anzusehen.  Es  handelt  sich  hier  um  eine 
lieu  einzufiihrende  zahnarztliche  Verriehtung,  die  an 
prophylaktischem  Wert  all  unseren  iibrigen  Arbeiten 
voranzusetzen  ist.  Unsere  zahnarztlich-operative 
'i'iitigkeit  erstreckt  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Falle  auf  die  Ausfiillung  karioser  Defekte. 

Je  friihzeitiger  wir  nun  die  Karies  erkennen,  je 
eher  wir  die  Ausfiillung  vornehmen,  desto  sicherer 
ist  der  Erfolg,  desto  mehr  niitzen  wir  unseren 
Patienten.  Die  Erziehung  derselben  zur  zahniirzt- 
lichen  Untersuchung  in  kiirzeren  Zwischenraumen 
wiirde  also  an  und  fiir  sich  schon  eine  prophylak- 
tische Tatigkeit  von  hohein  Werte  sein. 

Erscheinen  unsere  Patienten  in  regelmassigem, 
vierteljahrigem  Turnus,  so  konnen  in  diesem  Zeit- 
raum  an  den  sichtbaren  Stellen  der  Ziihne  im 
schlimmsten  Falle  mit  den  allerfeinsten  Sonden 
eben  nachweisbare  Defekte  entstehen,  bei  denen 
wir  es  noch  reiflich  iiberlegen,  ob  wir  schon  ein- 
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greifen  Oder  nach  erfolgter  Iiistruierung  des  Pa- 
tienten  noch  ein  Vierteliahr  abwarten  wollen. 
Dies  sind  aber  schon  die  selteneren  vorgeschrittenen 
Fiille.  Unter  normalen  Verhaltnissen  werden  wir 
hochstens  leichte  Farbeniinderung,  kauni  wahrnehm- 
bare  Rauhigkeiten  oder  iiberhaupt  nichts  Sichtbares, 
sondern  vielleicht  nur  subjektive  Gefiihlssymptome, 
wie  leichtes  Ziehen  Oder  Schmerzempfindung  bei 
kalt  und  warm,  suss  und  sauer  etc.  zu  konstatieren 
haben. 

Diese  Symptome  fiihren  u ns  ein  Krankheitsbild 
vor  Augen,  das  man  bisher  praktisch  nicht  beachtet, 
das  aber  fiir  die  Prophylaxe  ausserordentlich  wichtig 
ist. 

Caries  microscopica  oder  incipiens  habe  ich  es 
genannt.  Wollen  wir  uns  als  wirkliche  Hygieniker 
betatigen,  eine  Heilkunde  der  Zahne  im  wahren 
Sinne  des  Wortes  betreiben,  so  hat  hier  bei  dem 
unsichtbaren  Krankheitsbild  der  Caries  microscopica 
unsere  vornehmste  und  weitaus  wichtigste  Tatigkeit 
einzusetzen.  Hier  tritt  als  Therapie  die  vierteljahr- 
liche  Politur  der  Zahne,  die  aus  mehrfachen  Griinden 
am  besten  als  Oelpolitur  vorgenommen  wird,  in  ihre 
Rechte.  Wird  dieselbe  mit  Sorgfalt  und  Gewissen- 
haftigkeit  ausgefiihrt,  ausserdem  dem  Patienten  die 
tagliche  Benutzung  der  antiseptischen  Fettzahnpasta 
angeordnet,  so  betreiben  wir  ein  Zahnschutzsystem, 
wie  es  vollkommener  wohl  nicht  gedacht  werden 
kann  und  bei  dem  wir  unter  Umstanden  Garantie 
iibernehmen  konnen,  dass  sich  in  den  Zwischen- 
raumen  nud  an  den  Zahnhalsen  der  sechs  bis  acht 
Vorderzahne,  an  den  bukkalen  und  lingualen  Flachen 
samtlicher  Zahne,  so  wie  in  den  Fissuren  eine 
Caries  macroscopica  nicht  entwickelt.  Sollte  an 
diesen  Stellen  in  den  zwolf  Wochen  eine  Caries 
microscopica  entstehen,  so  lasst  sie  sich  vermittels 
der  Oelpolitur  leicht  beseitigen.  Hierin  liegt  die 
hohe  prophylaktische  Bedeutung  der  Oelpolitur. 

Fiir  die  Zwischenraume  der  hinteren  Ziihne  lasst 
sich  naturlich  eine  Garantie  nicht  iibernehmen.  Die 
tagliche  Benutzung  des  eingefetteten  Seidenfadens 
vermittels  eines  praktischen  Seidenfadenspanners  ist 
aber  auch  hier  von  hohem  prophylaktischen  Wert. 

Werden  unsere  Patienten  in  der  richtigen  Weise 
iiber  den  Nutzen  der  Zahnpolitur  aufgeklart,  wissen 
sie,  dass  ihnen  durch  Befolgung  dieser  Lehren 
manche  schmerzhafte  Operation  an  den  Vorder- 
zahnen,  an  den  Zahnhalsen  etc.  erspart  wird,  dass 
wir  hier  nicht  nur  die  allerersten  Spuren  der  Zahn- 
faulnis  verwischen,  sondern  in  den  meisten  Fallen 
ihr  sogar  von  vornherein  den  Weg  sperren  konnen, 
so  wird  ihnen  der  vierteljahliche  Gang  zum  Zahtiarzt 
bald  ebenso  zur  Gewohnheit  werden,  wie  sie  von 
Zeit  zu  Zeit  auch  sonst  dem  Korper  prophylaktische 
Pflege  angedeihen  lassen.  Wie  der  bessere  Teil 
unserer  Klientel  schon  jetzt  gewohnheitsmassig  zum 
Nachsehen  und  der  mehr  asthetisch  zu  bewertenden 
Zahnreinigung  erscheint,  so  wird  er  in  Zukunft  urn 
so  liebcr  zu  der  viel  hoher  zu  bewertenden  Oel- 


politur der  Zahne  erscheinen,  als  ihm  hiermit  neben 
der  Befriedigung  seines  asthetischen  Gefiihls  zu- 
gleich  gewisse  Garantien  fiir  den  Schutz  seines 
Gebisses  geboten  werden. 

So  weit  iiber  die  vierteljahrliche  prophylaktische 
Oelpolitur.  Gewissermassen  zusammengehorig  mit 
No.  4 ist  No.  8 und  habe  ich  diesen  Punkt  vorhin 
schon  beriihrt,  indern  ich  gemeinsam  mit  der  viertel- 
iiihrlichen  Oelpolitur  die  tagliche  Benutzung  der 
antiseptischen  Fettzahnpasta  als  ein  Zahnschutz- 
system bezeichnete,  wie  es  wohl  vollkommener 
nicht  gedacht  werden  konne. 

In  einer  Arbeit  iiber  Zahnpflegemittel  und  ihre 
Bewertung  unter  besonderer  Beriicksichtigung  der 
Mundwasser  habe  ich  nachgewiesen,  dass  ein  anti- 
septisches  Zahnpflegemittel  um  so  wirksamer  sein 
und  um  so  mehr  den  Namen  eines  Dauerantisepti- 
kums  verdiene,  je  adhiisiver  und  adhiirenter  es  sei, 
und  dass  demnach  ein  Zahnpflegemittel  mehr  oligen 
Charakters,  dessen  wirksamer  antiseptischer  Be- 
standteil  dadurch  auch  oliger  Natur  wird,  geradezu 
als  Prototyp  eines  idealen  Dauerantiseptikums  an- 
gesehen  werden  miisse  infolge  der  ausserordentlich 
hohen  Adhiision  der  Fette.  Da  aber  ein  solches 
Praparat  neben  seiner  uniibertroffenen  Wirksamkeit 
als  Dauerantiseptikunr  gleichzeitig  eine  zweite,  die 
erste  an  Bedeutung  noch  iiberholende  Eigenschaft 
besitzt,  namlich  die  eines  einzigartigen  Saureschutz- 
mittels,  wobei  es  sich  naturlich  nur  um  ein  unzer- 
setzliches  reines  Fett  handeln  kann,  so  stellt  ein 
derartiges  Praparat  iiberhaupt  das  vollkommenste 
dar,  was  beziiglich  eines  Zahnpflegemittels  denk- 
bar  ist. 

Die  antiseptische  Fettzahnpasta  kann  dalrer,  wie 
No.  8 es  angibt,  mit  Recht  a)  als  ein  wissenschaft- 
lich  nachweisbar  unerreichtes  Dauerantiseptikum  fiir 
die  Zahne  und  Mundhohle  und  b)  als  ein  einzig  da- 
stehendes  Saureschutz-  und  Konservierungsmittel 
fiir  dieselben  angesehen  werden.  Es  eignet  sich 
daher  ausser  seiner  allgemein  prophylaktischen  Ver- 
wendung  noch  ganz  besonders  fiir  alle  Personen  und 
Berufe  etc.  mit  schnellem  Zahnverfall,  speziell  also 
bei  Eisen-,  Trauben-,  Obst-  und  Molkenkuren,  fiir 
Angehorige  des  Konditorei-  und  Biickereigewerbes 
etc. 

In  dieser  Anwendung  aus  dem  Ralimen  aller  bis- 
her bekannten  und  tiblichen  Zahnpilegemittel  heraus- 
tretend,  da  es  kein  Reinigungs-  und  einfaches  Des- 
infektionsmittel  darstellt,  sondern  ein  direktes  Zahn- 
schutzmittel,  bedeutet  die  Verwendung  eines  der- 
artigen  Priiparates  einen  ganz  neuen  Abschnitt  in 
der  praktischen  Zahnhygiene. 

In  ihrer  Eigenschaft  als  ideales  Dauerantiseptikunr 
miisste  nun  die  antiseptische  Fettzahnpasta  auch 
cin  vorziigliches  Praparat  fiir  die  allgemeine  Wund- 
behandlung  darstellen. 

Dies  trifft  denn  auch  voll  und  ganz  zu.  Im 
Prinzip  besteht  ja  die  antiseptische  Fettzahnpasta 
aus  denselben  Bestandteilen  wie  die  vielerlei  in  der 
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Wundbehandlung  Verwendung  findenden  Fettsalben 
etc.  Sie  vereinigt  die  antiseptische  Dauerwirkung 
mit  den  vorziiglichen,  deckenden,  schiitzenden, 
schrnerzlindernden  und  heilende  Stauungswiirme  pro- 
duzierenden  Eigenschaften  aller  reinen  und  weichen 
Fette.  — In  unserem  Spezialfache  haben  wir  bisher 
von  dieser  Art  Wundbehandlung  kaum  Gebrauch 
gemacht,  obschon  wir  nichts  Besseres  tun  konneii, 
als  bei  kleinen  Wunden  und  Schleimhautabschiirfun- 
gen  etc.  jeglicher  Art  im  Bereich  der  Mundhohle, 
wie  z.  B.  Gebissdruckstellen,  Bestreichen  mit  der 
antiseptischen  Fettzahnpasta  vorzunehmen. 

In  ietzterem  Falle  applizieren  wir  am  besten 
etwas  Fettpasta  auf  die  betreffende  Gebissstelle. 

Doch  hiermit  ist  die  Salbenmedikation  in  der 
Mundhohlenwundbehandlung  noch  nicht  beschlossen. 
Wir  haben  es  noch  mit  einer  eiternden  Wunde  zu 
tun,  die  ausserordentlich  haufig  auftritt  und  schon 
viel  Kopfzerbrechen  gemacht  hat.  Gerade  diese 
Wunden  bieten  ein  um  so  dankbareres  Feld  fiir 
die  Salbenwundbehandlung,  als  sie  infolge  ihrer 
taschenformigen  Gestalt  eine  ideale  Retentionsstelle 
fiir  eine  derartige  Medikation  bieten,  also  in  ieder 
Beziehung  antiseptische  Dauerwirkung  garantieren, 
abgesehen  von  dieser  Wirkung  aber  auch  alle  vor- 
genannten  schiitzenden  und  heilenden  Eigenschaften 
einer  Fettsalbe  bieten  und  keine  weitere  Reinfektion 
durch  Schmutzstoffe  von  aussen  zulassen. 

Ich  meine  das  chronisch-eiterude  Zahnfach,  die 
Alveolarpyorrhoea.  Gerade  fiir  diese  Erkrankung 
stellt  die  Behandlung  mit  der  antiseptischen  Fett- 
zahnpasta eine  Bereicherung  unserer  zahnarztlichen 
Medikation  dar,  nicht  als  spezifisches  Heilmittel, 
sondern  als  willkornmenes  Unterstiitzungsmittel. 

Meine  Herren!  Wunden  steilen  Substanz- 
verluste  am  Korper  des  Organismus  dar  und  konnen 
daher  an  jedem  Organ  auftreten.  Dementsprechend 
kann  auch  der  Zahn  Wunden  aufweisen.  Der  Aus- 
druck  Zahnwunden  ist  uns  zwar  nicht  gelaufig,  aber 
er  besteht  durchaus  zu  Recht,  und  er  wird  uns  eine 
Briicke  fiir  das  Verstandnis  der  weiterhin  von  mir 
vorgeschlagenen  fetttherapeutischen  Massnahmen  an 
den  Zahnen  sein. 

Das  Krankheitsbild  der  Caries  incipiens  oder 
microscopica,  auf  das  vorhin  schon  hingewiesen 
wurde,  stellt  im  Prinzip  fiir  das  Auge  nichts  weiter 
als  eine  grosse  Anzahl  mikroskopisch  kleinster  Zahn- 
wunden dar,  die  sich  gerade  in  ihren  ersten  Anfiingen 
subjektiv  durch  mehr  oder  minder  schinerzhafte 
Empfindungen  auszeichnen. 

Diese  Symptome  haben  wir  bisher,  speziell  an 
den  Zahnhalsen,  als  Hyperaesthesie  bezeichnet,  wo- 
bei  man  an  ein  nervoses  Symptom  allgemeiner 
Natur  dachte,  wahrend  gerade  diese  Hyperaesthesie 
des  makroskopisch  noch  unverletzt  erscheinenden 
Zahnhalses  der  Not-  und  Angstschrei  des  bedrohten, 
in  seiner  Substanz  schon  angegriffenen  Zahnes  ist, 
also  ein  ausserst  wichtiges  Symptom  darstellt.  Der 
Zahn  sagt  uns,  dass  seine  Schutzhiille  verletzt  und 


seine  Lebensnerven  zutage  liegen,  welch'  letztere 
eine  allweise  Natur  gerade  unter  der  Oberflilche 
aller  Organe  als  Grenz-  und  Lebenswachter  in  be- 
sonders  reicher  Ausstrahlung  ausgesandt  hat. 

Diese  infolge  stetiger  Insulte  in  einer  Art  ent- 
ziindlichen  Reizzustandes  befindlichen  Nervenendi- 
gungen  haben  wir  bisher  wie  ein  bosartiges  Ge- 
schwiir  mit  Hollenstein  abgetotet,  wahrend  uns  der 
Arzneischatz  gerade  hierftir  einen  milderen,  schiit- 
zenden und  heilenden  Balsam  an  die  Hand  gibt,  den 
er  in  ahnlichen  Fallen  auch  bei  Wunden  des  iibrigen 
Korpers  anwendet,  namlich  das  Fett. 

Somit  lernen  wir  auch  die  Fetttherapie  in  ihrer 
Anwendung  bei  Hyperaesthesie  und  allgemeiner 
Sensibilitat  der  Ztihiie  kennen,  wie  No.  3 des  Merk- 
blattes  angibt. 

Als  hausliches  Palliativmittel,  speziell  wenn  Pa- 
tient Hilfe  nicht  gleich  zur  Hand  hat,  kann  der  Zahn- 
arzt  natiirlich  auch  bei  alien  makroskopischen  De- 
fekten  alias  Wunden  am  Zahn  Eindriicken  der  Fett- 
zahnpasta als  provisorisches  Schutz-  und  Linderungs- 
mittel  empfehlen. 

Gehen  wir  nun  zu  No.  4. 

Wir  haben  oben  gesehen,  wie  die  olgebiirstete 
Flache  eines  Zahnes  eine  besondere  Resistenz  gegen 
Saure  aufweist. 

Es  ist  nun  allbekannt,  wie  viel  zerstdrte  Ziihne 
auf  Konto  des  Tragens  kiinstlicher  Gebisse  zu  setzen 
sind.  Sowohl  die  umklammerten  als  auch  die 
iibrigen  dem  Gebisse  anliegenden  Zahnteile  zeigen 
oft  Zerstorungsstellen,  die  meistens  mit  dem  schon 
beschriebeneu  Symptom  der  Hyperaesthesie  der 
Caries  microscopica  ihren  Anfang  nehmen.  Werden 
diese  gefahrdeten  Steilen  nun  bei  der  Ablieferung 
des  Gebisses  und  spater  bei  der  in  diesen  Fallen 
besonders  zu  empfehlenden  vierteliahrlichen  prophy- 
laktischen  Oelpolitur  sorgfaltig  gebiirstet,  ausserdem 
die  Patienten  angewieseu,  vor  jedesmaligem  Ein- 
setzen  die  betreffenden  Zahnteile  eventuell  auch 
Gebissteile  mit  der  Fettpasta  gut  zu  bestreichen, 
so  iiben  wir  ein  Zahnkonservierungssystem,  das  fiir 
die  Trager  kiinstlicher  Gebisse  geradezu  segensreich 
genannt  werden  kann. 

Die  Fetttherapie  beugt  jedoch  auf  diese  Weise 
nicht  nur  den  Angriffen  der  Saureeiuwirkung  vor, 
sondern  auch  der  die  Karies  oft  erst  vorbereitenden 
Friktionswiikung  der  Klammern  und  Gebisse,  Der 
mit  Fett  iiberzogene  Zahn  macht  die  reibende 
Wirkung  zu  einer  gleitenden. 

Mit  dieser  reibungverhindernden  Eigenschaft  ge- 
langen  wir  weiter  von  No.  1 zu  No.  6.  Zur  Ver- 
hiitung  des  vorzeitigen  Abnutzens  und  Ausschleifens 
der  Ziihne,  der  Abrasionen,  keilformigen  Defekte  etc. 
kann  es  kein  besseres  Schutzmittel  als  regelmassiges 
Auftragen  der  Fettzahnpasta  geben.  Bei  der  diffe- 
renten  Aetiologie  dieser  Abbauprozesse  des  Zahnes 
wird  der  Schutz  nicht  in  alien  Fallen  in  seiner  Wir- 
kung ein  gleicher  sein  konnen,  in  jedem  Falle  aber 
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stets  der  beste,  den  vir  therapeutisch  iiberhaupt 
amvenden  konnen. 

Es  restieren  noch  No.  5 und  No.  7.  No.  5 ist 
fih  jeden  mit  den  Qesetzen  in  der  Feinmechanik 
Vertranten  so  einleuchtend  und  selbstverstiindlich, 
dass  sie  keiner  naheren  Begriindung  bedarf,  dabei 
aber  gerade  iiir  unsere  Arbeiten  so  wertvoll  und 
wichtig,  dass  das  auf  dem  Operationstischchen 
stehende  Oelschalchen  der  am  meisten  benutzte 
Oebrauchsgegenstand  bei  meinen  Arbeiten  geworden 
ist. 

Betreffs  No.  7,  der  Verwendung  eines  Oelzu- 
satzes  zu  den  Zernent-  und  Silikatplomben,  waren 
es  hauptsachlich  zwei  Gesichtspunkte,  die  Veran- 
lassung  zu  dieser  Neuerung  gaben.  Einmal  die 
Erscheinung  der  grdsseren  Kariesimmunitiit  eines 
fettimpragnierten  Zahnes,  die  unwillkiirlich  zu  Ver- 
suchen  mit  einer  saurewiderstandsfahigeren,  fett- 
haltigen  Plombe  aut'forderte,  ein  andermal  die  reiz- 
Iose,  schmerzberuhigende  und  lindernde  Eigenschaft 
des  Oels,  das  in  Verbindung  mit  einer  leicht  zu 
Nervenirritation  neigenden  Plombe  dieser  ihre 
Scharfe  nehmen  musste. 

Die  nach  dieser  Richtung  hin  unternommenen 
Versuche,  fiir  die  die  Phosphat-  und  Silikatzemente 
wie  geschaffen  waren,  riel  denn,  so  weit  bis  jetzt 
ein  Urteil  gestattet  ist,  giinstig  aus. 

Da  die  Fette  und  Oele  emer  ausserordentlich 
feinen  Verteilung  fahig  sind,  so  geniigt  im  allge- 
meinen  schon  ein  verhaltnismassig  geringer  Oel- 
zusatz,  mn  ein  Oelzement  herzustellen.  Als  Zernent 
wurde  das  Harvard’sche,  als  Silikatplombe  das 
Ascher’schc  Priiparat  verwandt.  Bei  dem  Harvard- 
zement  kann  man  der  Fliissigkeit  je  nach  dem  beab- 
sichtigten  Zwecke  von  kleinster  Menge  bis  zu  einem 
Drittel  Oel  zusetzen,  der  Ascher’schen  Silikatplombe 
durchschnittlich  weniger,  vielleicht  im  Verhaltnis  von 
1 : 10,  eventuell  weniger. 

Verwendung  linden  Oelplomben  vor  allem  dort, 
wo  man  ein  mbglichst  reizloses  Material  wiinscht, 
ferner  an  den  Zahnhalsen  und  in  den  Zwischen- 
riiumen  der  Zahne.  In  letzter  Zeit  setze  ich  prin- 
zipiell  jeder  Plombe,  auch  der  Aschcr'schen,  eine 
Spur  Oel  zu. 

Die  Verarbeitung  ist  eine  angenehmere,  even- 
tuelle  Reizwirkung  in  jedem  Falle  eine  geringere, 
das  Aussehen  ein  noch  natiirlicheres  und  jedenfalls 
die  Dichtigkeit  im  Verhaltnis  eine  grossere. 

Wir  wissen,  dass  Zernent-  und  Silikatplomben 
inehr  oder  weniger  poros  sind.  Zur  Ausfiillung  dieser 
mikroskopischen  Poren  ist  nun  Oel  nicht  nur  infolge 
seiner  physikalischen  Eigenschaften,  sich  in  aller- 
feinste  Poren  einsaugen  zu  konnen,  ein  ganz  vor- 
ziigliches  Material,  sondern  auch  infolge  seiner  che- 
mischen,  da  es  in  reiner  Form  eine  indifferente, 
unzersetzliche  Substanz  darstellt,  die  zudem  den 
grossen  Vorzug  eines  Sfiureschutzes  gewfihrt. 


Wie  Sie  aus  diesen  Darlegungen  ersehen,  steht 
der  Fetttherapie  ein  ausserordentlich  weites  Feld 
ihrer  Betatigung  offen. 

Jede  einzeliie  These  umfasst  schon  fiir  mich  ein 
ergiebiges  Arbeitsgebiet. 

Was  die  Einfiihrung  der  Fetttherapie  sehr  er- 
leichtert,  ist  die  selbst  fiir  den  Laienverstand  so 
einleuchtende  mechanistische  Basis  ihrer  thera- 
peutischen  Begriindung. 

Wie  das  Oel  den  harten  Stahl  vor  der  oxydieren- 
dcn  Rostbildung  schiitzt,  so  schiitzt  es  auch  das 
Hartgebilde  des  Zahnes  vor  dem  Oxydationsprozess 
der  Fiiulnis.  Wie  das  Oel  den  Mechanismus  der 
Maschine  vor  zeitiger  Abnutzung  bewahrt,  so  maclit 
es  auch  die  Zahne  glatt  und  schliipfrig  und  bewahrt 
sie  vor  vorzeitiger  Abnutzung  und  vor  schiidlicher 
Reibwirkung,  vor  allem  bei  Neigung  zu  Abrasionen, 
keilformigen  Defekten  etc.  Wie  der  Flandwerker 
Bohrer,  Feilen  und  Siigen  olt,  erstens  um  schneller 
arbeiten  zu  konnen,  zweitens  um  die  Instrurnente 
zu  schonen,  drittens  um  unnotige  kreischende  Ge- 
riiusche  zu  vermeiden,  so  tun  auch  wir  gut,  aus 
denselben  Griinden  unsere  Bohrer,  Feilen,  Sagen 
und  Schleifsteinchen  einzuolen. 

Wie  der  Samariter  Oel  in  die  Wunden  des  Ueber- 
fallenen  goss  zur  Schmerzlinderung  und  Heilung,  so 
benutzen  auch  wir  das  Oel  zur  Besanftigung  beim 
schmerzhaften  Bohren  und  werden  es  aus  dem 
gleichen  Grunde  bei  Myperaesthesie  und  allgemeiner 
Sensibilitiit  der  Ziihne  tun. 

Wie  man  wohl  auf  dem  Lande  frisch  geschlach- 
tetes  Fleisc'n  mit  siedendem  Schmalz  iibergiesst,  um 
es  so  wochenlang  frisch  und  geniessbar  zu  halten, 
so  konservieren  auch  wir  unsere  Ziihne  nach  vor- 
herigem  Trockenwischen  durch  tiigiiches  Einfetten 
und  die  vierteljahrliche  Oelpolitur. 

Wie  in  der  Technik  Kratzen  und  Ritzen  auf 
Gegenstanden  mit  Oelputzmitteln  wegpoliert  werden 
so  weiterer  Zerstorung  Einhalt  getan  wird,  so  er- 
reichen  auch  wir  durch  die  vierteljahrliche  Oelpolitur 
vermittels  Oel  und  Kreide  Beseitigung  der  ersten 
Kariesanfange,  vor  allem  der  unsichtbaren  Caries 
microscopica. 

Wie  der  Chirurg  am  sichersten  vor  Infektion  und 
Bakterieneinwirkung  Korperteile  schiitzt,  indem  er 
eine  antiseptische  Salbe  auftriigt,  so  schiitzen 
auch  wir  die  Ziihne  am  besten  vor  Giihrungspilzen 
und  Bakterien  durch  tiigliche  Behandlung  mit  der 
antiseptischen  Fettzahnpasta. 

Sie  sehen,  meine  Fierren,  wie  all  die  vorgc- 
schlagenen  therapeutischen  Massnahmen  der  Fett- 
therapie der  Ziihne  ihre  Parallelen  und  Analogien  in 
Vorgiingen  und  Handlungen  der  alltiiglichen  Praxis 
haben  und  dies  diirfte  wohl  der  beste  Fiirsprecher 
ihres  Wertes  sein. 
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Resumes: 

Die  Fetttherapie  und  ihre  speziellen  Indikationen. 

Kleinsorgen,  Elberfeld. 

Autor  weist  auf  die  relative  Kariesimmunitat  ge- 
wisser  anerkannt  schwacher  Zahnsorten,  wie  sie  der 
der  abgestorbene,  der  alt  gewordene,  der  durch 
chronische  Krankheiter.  geschwachte  Zahn  dar- 
stellt,  hin,  und  erklart  diese  Erscheinung  durch  die 
in  der  organischen  Zahnsubstanz  vor  sich  gehenden 
regressiven  Metamorphosen,  die  einen  gewissen 
Faulnis-  und  Saureschutz  fiir  den  Zahn  abgeben.  Der 
wachs-  und  fettartige  Charakter  der  metamorpho- 
sierten  organischen  Substanz  veranlasst  nun  den 
Autor  zu  der  therapeutischen  Massnahme,  einer 
ausseren  Oelpolitur  der  vorher  trocken  gelegten 
Zahne  und  zu  der  durch  weitere  Studien  und  Arbeiten 
begriindeten  Aufstellung  des  Systems  einer  Fett- 
therapie fiir  die  Zahnheilkunde.  Ein  vom  Autor  ver- 
fasstes  Merkblatt  gibt  in  acht  Thesen  die  Haupt- 
indikationen  dieser  Therapie  wieder. 

Nr.  1 bei  Personen  mit  Zahnersatz,  Nr.  2 bei 
Alveolarpyorrhoe,  Nr.  3 bei  der  Sensibilitat  der 
Zahne,  Nr.  4 bei  der  vierteljahrlichen  prophylak- 
tischen  Oelpolitur.  Nr.  5 beim  Schleifen,  Separieren, 
Feilen,  Polieren  und  Bohren,  Nr.  6 bei  keilformigen 
Defekten,  Abrasionen,  No.  7 bei  Silikat-  und  Zement- 
plomben.  No.  8 bei  der  allgemeinen  Zahnpflege.  An 
der  Hand  dieses  Merkblattes  werden  dann  in  ein- 
gehender  Weisc  die  notwendigen  Begriindungen 
und  Erlauterungen  gegeben. 

Adipose  therapeutics  and  its  special  indications. 

Kleinsorgen,  Elberfeld. 

The  author  calls  the  attention  to  the  relative 
immunity  from  caries  of  certain  kinds  of  teeth 
recognised  weak,  such  as  decayed,  old  ones,  teeth 
weakened  by  chronic  diseases.  He  explains  this 
phenomenon  through  the  regressive  metamorphoses 
which  lake  place  in  the  organic  dental  substance 
and  serve  as  a certain  protection  against  acids  and 
putrefaction  for  the  tooth.  The  adipose  and  waxy 
caracter  of  the  metamorphosed  organic  substance 
now  brings  the  author  on  the  therapeutic  measure 
of  an  outside  oilpolishing  of  the  teeth  dried  up 
before  and  further  studies  and  investigations  on  this 


subject  allow  him  to  establish  a system  of  the 
adipose  therapeutics  for  dentistry.  A note  sheet 
composed  by  the  author  contains  in  eight  theses  the 
principal  indications  of  this  therapeutics. 

Nr.  1 in  the  case  of  people  wearing  protheses, 
nr.  2 with  alveolar  pyorrhoea,  nr.  3 with  sensibility 
of  the  teeth,  nr  4 with  the  prophylactic  oil  polishing 
done  every  thiee  months,  nr.  5 with  separating, 
tiling,  cutting  polishing,  boring,  nr.  6 with  cunsi 
form  wholes,  abrasions,  nr.  7 in  ordinary  care  of  the 
teeth,  nr.  8 with  silicate  or  cement  fillings.  At 
hand  of  this  memorandum  the  necessary  explanations 
and  motivations  are  given  in  detail. 

# 

La  therapie  adipeuse  et  ses  indications  speciales. 

Kleinsorgen,  Elberfeld. 

L’auteur  appelle  i'attention  a l’immunite  carienne 
relative  des  sortes  de  dents  reconnues  faibles,  telles 
que  les  dents  mortes,  vieilles,  les  dents  affaiblies 
par  des  maladies  chroniques.  II  explique  ce  phe- 
nomene  par  les  metamorphoses  regressives  s’effec- 
tuant  dans  la  substance  dentaire  organique  et  ser- 
vant dune  certaine  protection  pour  la  dent  contre 
les  acides  et  la  putrefaction. 

Le  caractere  adipeux  et  cerumineux  de  la  sub- 
stance organique  metamorphosee  engage  1’auteur 
a la  mesure  therapeutique  d’un  polissage  exterieur 
a l’huile  des  dents  mises  a sec  auparavant,  et  de 
plus  le  determine  a etablir  le  systeme  d’une  therapie 
adipeuse  pour  1 ’art  dentaire  s’appuyant  sur  des 
etudes  et  travaux  continues.  Une  feuille  a consulter 
redigee  par  l’auteur  contient  en  huit  theses  les 
indications  principals  de  cette  therapie. 

N°  1 chcz  des  personnes  avec  protheses.  tt°  2 
en  cas  de  pyorrhee  alveolaire,  n°  3 en  cas  de  la 
sensibilite  des  dents,  n°  4 au  polissage  a 1’huile 
prophylactique  fait  tous  les  trois  mois,  n°  5 en 
taillant,  en  separant,  en  limant,  en  forant,  et  en 
polissant.  N°  6 en  cas  de  trous  en  forme  de  coin, 
des  abrasions,  n°  7 aux  plombages  de  cement  et 
de  silicate,  n°  8 pour  les  soins  dentaires  ordinaires. 
En  se  rapportant  a cette  feuille  l’auteur  donne  les 
explications  et  les  raisons  necessaires  d’une  faqon 
dctaillee. 


LAnalyse  chimique  de  la  Salive  chez  les  enfants  peut=etre 
ou  moyen  prophylactique  de  la  Carie  dentaire. 

Clara  V.  Rosas,  Mexico. 


l.t  present  memoire,  exempt  de  pretentions,  que 
j’ai  1’honneur  de  presenter,  n’apportera  peut-etre  rien 
de  nouveau  aux  pays  d’Europe  qui  sont  a la  tete 
de  la  civilisation,  mais  ici,  au  Mexique,  je  crois 
qu’il  serait  utile  de  le  mettre  en  pratique. 


Le  theme  de  la  prophylaxie  de  la  carie  dent  lire 
a ete  comme  je  l’ai  compris,  l’objet  d’etudes,  mais 
aussitot  que  cette  maladie  est  produite  par  des 
facteurs  qui  se  presentent  a des  epoques  distinctes 
de  la  vie,  on  comprend  la  difficulte  de  l’atteindre. 
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Mais  il  est  indubitable  que  si  on  l’obtenait  dans  la 
periode  comprise  entre  6 et  18  ans,  ce  serait  une 
pratique  d’une  grande  utilite,  car  on  eviterait  de 
serieux  prejudices,  dans  la  supposition  que  c’est 
l’epoque  de  la  plus  grande  croissance  generale  dans 
tout  l’organisme,  cornprenant  le  developpement  du 
systerrie  nerveux;  epoque  de  nutrition  intense, 
necessitant  que  cette  nutrition  ne  devie  pas,  car  si 
elle  n’est  pas  complete,  il  se  developpera  en  germes 
latents  et  hereditaires  ou  acquis. 

D’autre  part  les  desordres  genersux  ne  sont  pas 
les  seuls,  mais  aussi  la  perte  des  dents  permanentes 
quand  a peine  elles  finissent  de  pousser,  occasionne 
de'  grands  maux  dans  l’articulation,  et  jusqu’a  des 
difformites,  plus  ou  moins  grandes  a la  figure  car 
c’est,  ici,  tres  commun  d’observer  des  enfants  de 
S a 9 ans  dont  la  premiere  grosse  molaire  inferieure 
est  totalement  envahie  par  la  carie,  et  comme  les 
parents  de  l’enfant  sont  dans  la  croyance  que  toutes 
les  dents,  a cet  age,  sont  temporaires,  ils  ne  se 
preoccupent  pas,  et  les  molaires  se  perdent. 

Or  done,  entre  tous  les  facteurs  qui  causeut  la 
carie  dentaire,  se  trouvent  principalement  les  eifets 
chimiques  de  la  salive  anormale,  car  c’est  un  fait 
indubitable  que  la  constitution  chimique  de  la  salive 
influe  sur  la  carie  dentaire;  suppose  que,  en  outre, 
e'est  ie  milieu  liquide  qui  constamrnent  baigne  les 
dents,  parce  que  chimiquement  la  carie  dentaire 
a ete  consideree  comme  une  maladie  de  demine- 
ralisation" menee  a bout  par  la  presence  excessive 
de  principes  acides  dans  la  salive  qui  ont  une  affinite 
superieure  aux  combinaisons  chimiques  des  dents. 

11  est  vrai  que  la  salive  contient  des  principes 
chimiques  definis  qui,  en  general,  lui  donnent  une 
reaction  alcaline,  comme  le  suliocyauure  d ammo- 
nium qui  retient  ou  rend  plus  lent  le  progres  de  la 
carie,  mais  generalement  e'est  la  reaction  acide  pro- 
duce par  l’existence  de  l’acide  suifocyanique  en  fort 
grande  quantite,  ou  aussi  il  se  peut  que  r„anornialite‘‘ 
resulte  d’une  quantite  plus  grande  d'ammoniaque,  dans 
lequel  cas  elle  est  trop  alcaline  et  aussi  nuisible. 

L’acidite  peut  provenir  aussi  d’autres  causes; 
directement  des  elements  a leurs  passage  vers 
l’estomac,  comme  des  boissons  acides,  des  fruits 
avec  leurs  nombreux  acides  organiques,  de  certaines 
medecines;  ou  indirectement:  ou  peut  etre  occasion- 
nee  par  la  fermentation  des  hydrocarbures  et  sub- 
stances azotees  qui  forment  les  elements  quotidiens, 
principalement  les  hydrocarbures  qui  en  outre  de  leur 
fermentation,  fournissent  la  nourriture  aux  bacteries, 
producteurs  d’acides,  par  exemple:  l'acidc  lac- 
tique  buterique,  valerianique,  carbonique  et  for- 
rnique;  l'acide  lactique  est  le  plus  nuisible 
parce  que  ayant  une  plus  grande  affinite  pour 
la  chaux  que  l’acide  carbonique,  il  deloge 
des  carbonates  calcaires  qui  entrent  dans  la 
composition  des  dents.  Une  autre  source  d’acidite 
sont,  dans  certaines  bouches,  les  glandes  muqueuses 
labiales,  dont  le  produit  de  secretion  contient  du  phos- 


phate de  sodium  qui  en  presence  de  l’acide  car- 
bonique  donne  du  phosphate  acide  de  sodium.  Enhn 
nous  mentionnerons  les  acides  qui  viennent  de 
l’estomac,  dans  les  renvois  gazeux,  vomisse- 
ments,  etc. 

Mais  outre  ces  acides  que  nous  pourrions  appeler 
eventuels,  la  salive  peut  avoir  une  reaction  acide 
par  l’infiuence  d’une  diathese  generale,  goutte  ou 
rhumatisme;  ayant  note  la  preponderance  de  l’acide 
lactique  dans  la  salive  des  goutteux  et  celle  de 
l’acide  oxalique  dans  celle  des  rhumatisants.  Or  done 
a chaque  diathese  generale  correspond  un  de  ces 
trois  etats  de  la  salive:  alcaline,  acide  et  neutre: 
quand  elle  est  secretee,  mais  comme  apres  avoir 
ete  „deglutee“  elle  souffre  une  nouvelle  absorption, 
il  y a lieu  de  noter  que  celle-ci  a toujours  lieu  en 
combinaison  sodique. 

Nous  croyons  qu'il  serait  tres  praticable  de  faire 
un  examen  ou  une  analyse  chimique  de  la  salive  chez 
les  enfants  des  colleges  nationaux  et  particulars,  car 
Ton  aurait  la  faculte  d'examiner  divers  enfants  en 
peu  de  temps,  puisque  l’analyse  que  je  mention- 
nerai  ensuite  est  tres  facile. 

Suppose  qu'il  y ait  trois  reactions  de  la  salive; 
neutre,  hyperacide  ou  acide,  hypoacide  ou  alcaline, 
il  est  tres  simple  de  les  distinguer  par  le  tournesol 
or  par  la  ptaline  du  phenol  d’autant  plus  que  dans 
tous  les  colleges,  ou  concourent  les  enfants  de 
l’age  indique  au  debut,  il  y a des  laboratoires  de 
chimie  plus  ou  moins  bien  dotes. 

Nous  proposerions  la  solution  suivante:  apres  que 
l’enfant  se  sera  rince  le  bouche  plusieurs  fois  avec 
de  l'eau  distillee,  on  lui  suggere  l’idee  de  prendre 
un  fruit  acide,  pour  obtenir  une  plus  grande  secretion 
de  salive,  on  recueille  la  salive  dans  un  petit  tube 
d’essayage  et  l’on  recconnait  sa  reaction,  si  elle  est 
neutre,  on  reconnait  l’etat  de  toutes  les  dents;  si 
elle  est  acide  on  observe  l’intensite  de  la  coloration 
que  donne  cette  salive  avec  le  perchlorure  de  fer 
au  10  % et  on  la  note;  si  elle  est  alcaline  on 
observe  aussi  la  coloration  de  cette  salive  traitee 
par  le  reactif  de  N e s s 1 e r pour  l’ammoniaque.  Alors 
l’enfant  dont  la  salive  est  anormale  passe  a l’inspec- 
tion  medicale,  accompagne  de  la  note  qui  indique 
la  reaction  de  la  salive;  la,  le  medecin  diagnos- 
tiquera  si  cet  etat  anormal  correspond  a une  diathese 
generale.  en  quel  cas  il  designera  le  traitement 
necessaire  ainsi  que  quelques  lineages  neutra- 
lisants  et  assortis  a chaque  cas,  en  mOme  temps 
Ton  indiquera  dans  une  note,  que  l’enfant  se  chargera 
de  porter  a ses  parents,  les  dents  cariees  qui  ont 
besoin  d’un  traitement  immediat  pour  qu’ils  le 
menent  chez  un  dentiste  qui  arretera  opportunement 
le  mal  deja  commence. 

J’ai  la  croyance  que  si  cette  pratique  etait  rnise 
a execution  outre  quelle  previendrait  et  eviterait 
les  ravages  de  la  carie  des  dents  elle  creerait  des 
habitudes  d'hygiene  dentaires  plausiblement  bien- 
faisantes. 


El  analisis  quimico  de  la  saliva  en  los  ninos  puede  ser 
medio  profilactico  en  la  caries  dental. 

Clara  V.  Rosas,  Mexico. 


La  presente  memoria,  que  exenta  de  pretensiones 
tengo  la  honra  de  presentar.  no  implicara  tal  vez 
nada  nuevo  para  los  paises  europeos  que  van  a la 
cabeza  de  la  civilization,  mas  aqui  en  Mexico  creo 
que  serla  de  utilidad  ponerla  en  practica. 

El  tenia  de  la  profilaxis  de  la  carie  dental  ha 
sido  segun  tengo  entendido,  objeto  de  estudio,  pero 
desde  luego  que  esta  enfermedad  es  producida  por 
i'actores  que  se  presentan  en  distintas  epocos  de  la 
vida,  se  comprende  la  dif icultad  en  alcanzarla.  Pero 
es  indudable  que  si  se  lograse  en  el  periodo  com- 
prendido  entre  los  6 y los  18  anos,  seria  una  practica 
de  mucha  utilidad,  pues  se  evitarian  serios  danos, 
supuesto  que  es  la  epoca  del  mayor  crecimiento 
general  en  todo  el  organismo,  comprendiendo  el 
desarrollo  del  sistema  nervioso;  epoca  de  nutricion 
intensa,  siendo  necesario  que  esto  nutricion  no  se 
desvie,  pues  sino  es  completa,  se  desarrollaran 
germenes  latentes  ya  hereditario  so  adquiridos. 

Por  otra  parte  los  trastornos  generales  no  son 
los  unicos,  sino  tambien  la  perdida  de  los  dientes 
permanentes,  cuando  apenas  acaben  de  brotar, 
ocasiona  grandes  males  en  la  articulation,  y hasta 
deformidades  mas  6 menos  grandes  en  la  cara,  pues 
es  aqui  muy  cornua  observar  ninos  de  8 a 9 anos 
cuyo  primer  grueso  molar  inferior  esta  totalmente 
invadido  por  la  caries,  y como  los  padres  del  niiio 
estari  en  la  creencia  de  que  todos  los  dientes  en 
esa  edad  son  temporales,  no  se  preocnpan,  y los 
molares  se  pierden. 

Ahora  bien  entre  todos  los  factores  que  originen 
la  carie  dental,  se  encuentran  principalemente  los 
eiectos  quimicos  de  la  saliva  anormal,  pues,  es  un 
liecho  indudable  que  la  constitution  quimica  de  la 
saliva  influye  en  la  caries  dental  supuesto  que 
ademas  es  el  medio  liquido  que  constantmente 
bana  los  dientes,  porque  quimicamente  la  carie 
dental  ha  sido  considerada  como  una  enfermedad  de 
desmineralizacion  llevada  a cabo  por  la  presencia 
excesiva  de  principios  acidos  en  la  saliva  que  tienen 
una  afinidad  superior  a las  combinaciones  quimicas 
de  los  dientes. 

Es  verdad  que  la  saliva  contiene  principios 
quimicos  definidos  que  por  lo  general  le  dan 
reaccioii  alcalina  como  el  sulfocianuro  de  amonio, 
que  detiene  6 hace  mas  lento  el  proceso  carioso, 
pero  muy  generalmente  es  de  reaction  acida  por 
existir  el  acido  sulfocianico  en  mayor  cantidad,  6 
tambien  puede  ser  que  la  anonnalidad  resulte  por 
una  cantidad  mayor  de  amoniaco  en  euyo  caso  es 
demasiado  alcalina  y tambien  nociva. 

La  acidez  puede  provenir  tambien  de  otras 
causas,  directamente  los  alimentos  en  su  paso  hacia 


el  estomago  como  las  bebidas  acidas,  las  frutas  con 
sus  numerosos  acidos  organicos,  ciertas  medicinas; 
6 indirectamente  se  puede  ocasionar  por  la  fer- 
mentacioh  de  los  hidrocarburos  y substancias  azo- 
ados  que  forman  los  alimentos  cuotidianos,  prini- 
palmente  los  hidrocarburos  que  ademas  de  su  fer- 
mentation dan  nutricion  a las  bacterias  productoras 
de  acidos,  por  y:  el  acido  lactico,  el  acetico,  butirico, 
valerianico  carbhnico  y formico;  siendo  el  lactico 
el  mas  nocino  puesto  que  teniendo  mayor  afinidad 
por  la  cal,  que  el  carbonico  lo  desaloja  de  los 
carbonatos  calcicos  que  entran  en  la  composicioh 
de  los  dientes.  Otra  fuente  de  acidez  son  en  algunas 
bocas  las  glandulas  mucosas  labiales,  cuyo  producto 
de  secrecioh  contiene  fosfato  de  sodio,  que  en  pre- 
sencia del  acido  carbonico  da  fosfato  acido  de  sodio; 
por  ultimo  mencionaremos  los  acidos  que  vienen 
del  estomago,  en  los  auctos,  vomitos  etc. 

Pero  ademas  de  estos  acidos  que  pudieramos 
llamar  eventuales,  la  saliva  puede  tener  reaccion 
acida  por  la  influencia  de  una  diatesis  general, 
gota  6 reumatismo;  habiehdose  notado  la  prefon- 
derancia  del  acido  lactico  en  la  saliva  de  los  gotosos 
y la  del  acido  oxalico  en  los  reumaticos.  Ahora  bien 
a cada  diatesis  general  corresponde  uno  de  estos 
tres  estados  de  la  saliva:  alcalina,  acida  y neutra; 
cuando  es  secretada,  pero  como  despues  de  deglu- 
tida  sufre  nua  nueva  absorcioh  es  de  notarse  que 
esto  siempre  se  verifica  en  combination  sodica. 

Creemos  que  seria  muy  practicable  hacer  un 
examen  6 analisis  quimico  de  la  saliva  en  los  niiio 
de  los  zolegios  nacionales  y particulares  pues  se 
tendria  la  facilidad  de  examinar  varios  ninos  en 
corto  tiempo,  pues  que  el  analisis  que  mencionare 
a contiunacion  es  muy  ligero. 

Supuesto  que  son  tres  las  reacciones  de  la  sa- 
liva nutra,  hiper  acida,  6 acida  hipoacida  6 alcalina 
es  muy  sencillo  distinguirlas  por  el  tornasol  i por 
la  ptaleina  del  fenol,  tanto  mas  cuanto  que  en  todos 
los  colegios  donde  concurren  los  ninos  de  la  edad 
mencianada  al  principio;  existen  laboratories  de 
quimica  mas  6 menos  bien  dotados. 

Propondriamos  la  siguiente  secuela:  despues 
que  el  niiio  se  enjuague  varias  veces  con  agua 
destilada,  se  le  sugiere  la  idea  de  que  va  a tomar 
una  fruta  acida,  para  obtener  mayor  secrecioh  sa- 
livar,  se  recoge  la  saliva  en  un  tubito  de  ensaye 
y se  reconoce  su  reaccion,  si  es  neutra  se  com- 
purebo  el  estado  normal  de  todos  los  dientes;  si 
es  acida  se  observa  la  intensidad  de  la  coloracioh 
que  da  esta  saliva  con  el  percloruro  de  fierro  al 
10  % y se  anota;  si  es  alcalina  se  observa  tambien 
la  coloracioh  de  dicha  saliva  tratado  por  el  reactivo 
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de  Nessler  para  el  amoniaco.  Entonces  pasa  el 
nino  cuya  saliva  es  anormal,  a la  inspecciori  medica, 
acompanado  de  la  nota  que  indica  la  reaccion  de  la 
saliva,  ahi  el  medico  diagnosticara  si  este  estado 
anormal  corresponde  a una  diatesis  general,  en  cuyo 
caso  designara  el  tratamiento  necesario,  asi  como 
tambieh  unos  enjuagotorios  neutralizantes  y adecu- 
ados  a cada  caso,  al  mismo  tiempo  se  indicara  en 
una  nota  que  el  nino  se  encargara  de  llevar  a sus 


padres,  los  dientes  careados  que  necesilten  de  un 
tratamiento  inmediato,  para  que  los  lleven  con 
un  dentista  que  oportunamente  detendra  el  mal  ya 
iniciado. 

Estoy  en  la  creencia  de  que  si  esta  practica  se 
llevase  a efecto,  ademas  de  preveerse  y evitarse 
los  estragos  de  la  carie  en  los  dientes,  crearia  ha- 
bitos  de  higiene  dentaria  plausiblemente  beneficos. 


Hydrogenium  peroxydatum  Merck  (Perhydrol) 
in  der  Zahnheilkunde. 

W.  Riimpler,  friiher  Linden  i.  B. 


Meine  Damen  und  Herren! 

Wenn  ich  heute  gelegentlich  des  V.  Inter- 
nationalen  Zahnarztlichen  Kongresses  iiber  Hydro- 
genium peroxydatum  spreche,  so  leitet  mich  ein  be- 
stimmter  Qedanke  dabei,  namlich  die  vielen  zurzeit 
in  Berlin  anwesenden  auslandischen  Kollegen 
zu  bestimmen,  dieses  ausgezeichnete  von  der  Firma 
E.  Merck  in  Darmstadt  hergestellte  saurefreie 
Praparat  ausschliesslich  in  ihrer  Praxis  zu  ge- 
brauchen.  Trotz  der  vielen  Empfehlungen  dieses 
Mittels  in  der  Literatur,  fehlt  es  dennoch  im  Arznei- 
schrank  vieler  Zahnarzte,  und  zwar  vorgeblich  wegen 
des  Kostenpunktes.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass 
zur  Erreichung  eines  Erfolges  nur  eine  geringe 
Menge  dieses  zweifellos  therapeutisch  unschatz- 
baren  Mittels  notig  ist,  so  hoffe  ich,  mit  diesem  Vor- 
trage  die  Herren  Kollegen  iiberzeugen  zu  konnen, 
in  Zukunft  nur  dies  absolut  saurefreie 
Hydrogenium  peroxydatum  puvissimum  Merck, 
das  seit  Jahren  unter  dem  Namen  Perhydrol  im 
Handel  bekannt  ist,  zu  verwenden. 

Das  Perhydrol  ist  eine  wasserige  Losung,  30  ge- 
wichtsprozentiges,  chemisch  reines,  absolut  saure- 
freies  Wasserstoffsuperoxyd  enthaltend,  das  in 
mit  Paraffin  ausgekleideten  Flaschen,  in  Blech- 
biichsen  mit  Kieselgurfullung  verpackt,  versendet 
wird  und  unbegrenzte  Zeit  haltbar  ist,  wenn  das 
Praparat  an  einem  kiihlen  Orte  aufbewahrt  wird; 
auch  die  Pfropfen  sind  aus  Paraffin  hergestellt,  die 
neuerdings  mit  einem  zweckmassigeren,  die  Hand- 
habung  erleichternden  Verschlusse  versehen  werden. 

Das  H 2 O 2 wurde  1818  von  dem  franzosischcn 
Chemiker  T h e n a o d entdeckt  und  zu  technischen 
Zwecken  gebraucht;  zu  therapeutischen  Zwecken 
wurde  es  erst  in  der  zweiten  Halfte  des  vorigen 
Jahrhunderts  zunachst  von  franzosischen  Chirurgen 
und  Aerzten  empfohlen.  Nach  Friedlander  be- 
schiiftigte  sich  der  osterreichische  Qeneralstabsarzt 
Neudorfer  seit  1878  mit  H 2 0 2 zu  chirurgischen 
Zwecken;  seine  Erfahrungen  liber  den  therapeu- 


tischen Wert  dieses  Mittels  veroffentlichte  er  aber 
erst  1904  in  der  Internationale!!  klinischen  Rund- 
schau. 

Seit  inehr  als  20  Jahren  wird  das  Hydrogenium 
peroxydatum  medicinale  auch  in  der  Zahnheilkunde 
angewendet;  doch  warnten  Miller,  Rose, 
K o 1 1 i n s und  Dorn  vor  diesem  nicht  chemisch- 
reinen  Priiparate.  Dorn  unterzog  die  verschiede- 
nen  im  Handel  erhaltlichen  Priiparate  einer  geuauen 
Priifung  und  veroffentlichte  1901  seine  Ergebnisse  in 
seiner  interessanten  Arbeit  „Ueber  die  Verwendbar- 
keit  des  Wasserstoffsuperoxyds  in  der  Zahnheil- 
kunde“.  Er  kam  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  in  dem 
Hydrogenium  peroxydatum  medicinale  enthaltenen 
Mineralsiiuren  (Schwefel-  und  Salzsiiure)  losend  auf 
die  organische  Substanz  der  Ziihne  eiuwirke  und 
dieselben  entkalke;  je  starker  der  Siiuregehalt  des 
Priiparates,  desto  starker  war  die  Entkalkung.  Das 
von  Dorn  zu  Versuchszwecken  verwandte  3 % 
Hydrogenium  peroxydatum  puvissimum  (Merck) 
liatte  bedeutend  geringere  entkalke nde 
W i r k u n g als  die  gewdlmlich  im  Handel  zu 
habenden  Priiparate.  Absolut  gar  keinen  Einfluss 
ausser  einer  stark  bleichenden  Wirkung  aber  zeigten 
das  30  gewichtsprozentige  Hydrogenium  peroxyda- 
tum puvissimum  Merck , — das  seit  1899  von  der 
Firma  E.  Merck  in  Darmstadt  in  den  Handel  ge- 
bracht  wird  und  spiiter  unter  dem  Namen  „Per- 
hydrol"  vertrieben  wurde  — und  die  aus  d i c s e m 
hergestellte  dreiprozentige  Losung. 

1901  las  ich  die  iiusserst  interessante  und  wissen- 
schaftliche  Arbeit  Dorn’s  in  der  Deutschen  Zalui- 
iirztlichen  Wochenschrift  und  habe  die  von  ihm  an- 
gefiihrten  Versuche  wiederholt.  Von  jener  Zeit  an 
habe  ich  dieses  chemischreine,  absolut  saurefreie 
Merck’ sche  Praparat  mit  vorziiglichen  Erfolgen 
verwendet.  Es  entspricht  alien  an  ein  Antiseptihum 
gestellten  Anforderungen  ausser  der  Geschmack- 
losigkeit;  der  metallische  Geschmack  des  Mittels 
liist  sich  aber  durch  Zusatz  von  Ol.  menth.  pip.  odcr 
Cumarin  korrigieren. 
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Das  Perhydrol  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  als 
ein  unschiitzbares  Antiseptikum  und  Desodorans  in 
der  Praxis  bewahrt,  wie  die  zahlreiche  Literatur  be- 
weist.  Was  die  antiseptische  Wirkung  des  H 2 O2 
anbelangt,  so  iibertrifft  es  sogar  das  Sublimat ; eine 
3%H  2 02-Losung  kommt  einer  l°/oo  Sublimatlosuiig 
an  Wirkung  vollkommen  gleich.  B.  H o n s e 1 1 in 
Tubingen  hatte  zuerst  Versuche  mit  dem  neuen 
Merck’  schen  Pniparate  gemacht  und  war  zu 
folgendem  interessanten  Resultate  gekommen: 
„H  2 O 2 besitzt  einen  giinstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  eiternder  und  ganz  besonders  jauchiger  und 
gangranoser  Prozesse. 

Auf  frische  Operationswunden  gebracht,  iibt  es 
keinerlei  lokal  oder  allgemeiu  s c h a - 
d i g e n d e Nebenwirkungen  aus. 

Die  Ursache  fiir  den  Einfluss  auf  septische  Pro- 
zesse ist  in  erster  Linie  in  mechanischen  Momenten, 
in  der  Verschaumung  der  Mundsekrete  zu  suchen. 

Die  durch  Verschaumung  bewirkte  Reinigung  der 
Wunden  zugleich  mit  seiner  absoluteu  Unschadlich- 
keit  sichert  dem  H 2 O 2 eine  gewisse  Ueberlegen- 
heit  vor  dem  Sublimat  und  essigsaurer  Tonerde. 

Fiir  gew'ohnliche  Zwecke  sind  nur  1%  bis  3% 
Losungen  notig,  die  man  sich  der  Sicherheit  lialber 
jedesmal  f r i s c h aus  dem  30  % chemischreinen 
Praparate  herstellen  sollte.  Diese  Verdtinnungen 
lassen  sich  allerdings  einige  Tage  in  alkalifreien 
Flaschen,  nur  leicht  verschlossen,  aufbewahren;  fest 
diirfen  diese  Qefasse  mit  den  verdiinntcn  Losungen 
nicht  verschlossen  werden,  da  Qefahr  besteht,  dass 
die  Glasflaschen  infoige  eventuell  eintretcnder 
Sauerstoffentwicklung  zerspringen  konnen;  deshalb 
sollte  H2  O2  auch  stets  s e h r k ii  h 1 aufbewahrt 
werden. 

Ein-  bis  dreiprozentige  Losungen  erhiilt  man 
durch  Verdiinnen  von  1 Teil  Perhydrol  mit  29  resp. 
9 Teilen  destillierten  oder  abgekochten,  dann  wieder 
erkalteten  Wassers. 

Bakteriologisch  wurde  von  H o n s e 1 1 fest- 
gestellt:  „Dreiprozentiges  H2  O2  ist  dem  Sublimat 
1 : 1000  in  wasserigen  Losungen  gleichzustellen,  in 
eivveissreichen  und  zellarmen  Medien  iiberlegen; 
in  zellreichen  Fliissigkeiten  wirken  beide  gleich 
schlecht.  Die  bakterizide  Kraft  des  1,5  prozentigen 
H2  O2  steht  unter  der  des  Sublimats  in  wasserigen, 
iiber  derselben  in  eiweisshaltigen,  zellarmen  Medien. 
Essigsaure  Tonerde  kann  in  zweiprozen tiger  Ldsung 
mit  H2  O2  in  k e i n e r Weise  konkurrieren.  Finden 
sich  die  Bakterien  in  organischen  Fliissigkeiten,  so 
ninunt  die  antiseptische  Kraft  des  Ha  O2  ab,  und  zwar 
desto  mehr,  je  energischer  die  betreffende  Flussig- 
keit  das  Ha  O2  katalysiert.“ 

Ich  komrne  nun  auf  die  Anwendungsweise  des 
Perhydrol  in  der  Zahnheilkunde  zu  sprechen;  seine 
Verwcndung  beruht  auf  der  Eigenschaft  des  Priipa- 
rates,  bei  Beriihrung  mit  Blut,  Eiter  etc.  sich  in 
Wasser  und  Sauerstoff  zu  spalten.  Dieser  Sauerstoff 
in  statu  nascendi  wirkt  sehr  stark  desinfizicrcnd  und 


desodorisierend;  gleichzeitig  findet  eine  kriirtige, 
mechatiische  Reinigung  durch  intensives  Auf- 
schaumen  statt,  wodurch  putride  Massen  aus  ihren 
Versteckeu  an  die  Oberfliiche  hervorgeholt  und  durch 
Nachspiilungen  oder  Abtupfen  leicht  entfernt  werden. 

Die  konzentrierte  Losung  braucht  man  nur  fiir 
die  erste,  vielleicht  noch  zweite  Desinfektion  von 
putriden  Wurzelkaniilen  anzuwenden,  alsdann  ge- 
niigen  dreiprozentige  Losungen  bis  zu  dem  Moment, 
wo  keine  Verschaumung  mehr  stattfindet.  Ich  tue 
es  stets  in  der  Weise,  dass  ich  einige  Tropfen  in 
ein  Porzellanschalchen  giesse,  mit  einer  Tropt- 
pinzette  die  30  prozentige  Fliissigkeit  in  den  zu 
behandelnden  Zahn  bringe,  dessen  Wurzelkaniile 
vollkommen  freigelegt  sein  miissen.  Mit  emer 
D o w i n e ’ schen  Nadel  wird  die  Fliissigkeit  dann 
unter  drehender  Bewegung  vorsichtig  und  ganz  all- 
mahlich  bis  an  das  Foramen  apicale  gepumpt;  fiir 
obere  Molaren  und  alle  unteren  Ziihne  lassen  sich 
die  K e r v ’ schen  Nadeln  am  besten  verwenden,  aber 
auch  D 0 n a I d s 0 n ’ sche  Nadeln  tun  gute  Dienste. 
Zum  Schluss  verwende  ich  noch  die  sogenannten 
Miller’  schen  Nadeln,  um  die  ich  etwas  Asbest- 
wolle  wickele  und  in  die  dreiprozentige  H»  02- 
Losung  tauche  und  jene  dann  mit  dieser  in  den 
Kanal  bringe. 

Wo  es  sich  um  scliwer  zugiingliche,  enge  Wurzel- 
kaniile  handelt,  ist  zunachst  die  bekannte  Schwefel- 
siiuremethode  und  erst  nach  der  griindlichen  Er- 
weiterung  H2  O2  in  der  soeben  angefiihrten  Weise 
anzuwenden.  Schon  nach  einer,  spiitestens  zwei 
Sitzungen  kann  man  nach  Gebrauch  der  30  prozen- 
tigen Merck’  schen  Losung  die  Wurzelkaniile  defi- 
nitiv  verschliessen.  So  bald  man  mit  der  kon- 
zentrierten  Losung  arbeitet,  ist  das  Anlegen  von 
Kofferdam  zu  empfehlen,  weil  zu  leicht,  selbst  bei 
grosster  Vorsicht,  Veratzungen  der  Schleimhiiute 
stattfinden  konnen. 

Handelt  es  sich  um  Zahnfleischfisteln  oder  Abs- 
zesse,  so  wird  zunachst  in  der  gleichen  Weise  ver- 
fahren;  nachdem  man  die  Inzisionen  gemacht  hat, 
geht  man  an  die  griindliche  Reinigung  der  Wurzel- 
kanale  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  dem 
konzentrierten  Hs  O2,  alsdann  bereitet  man  sich  eine 
frische  dreiprozentige  Losung  und  spritzt  mit  dieser 
durch  den  Fistelkanal  und  fiingt  die  austretende 
Fliissigkeit  mit  einem  grosseren  Wattebausch  oder 
dergleichen  auf.  Bei  Vorhandensein  eines  Abszesses 
ist  natiirlicherweise  erst  eine  tiefe  Inzision  notig, 
um  dem  Eiter  und  spater  der  Fliissigkeit  (H*  O2) 
Abfluss  zu  verschaffen.  Zum  Ausspritzen  der  Abs- 
zesshohle  verwende  ich  seit  Jahren  eine  Abszess- 
spritze  mit  Platinkaniile,  die  sich  ausgezeichnet  be- 
wahrt hat,  und  zwar  verwende  ich  zum  Auswaschen 
der  Abszesshohle  und  nach  dem  Bekanntwerden  der 
J e s s e 11  ’ schen  Abhandlung  iiber  H2  O2  eine  frisch- 
bereitete  zehnprozentige  H2  02-Losung,  wobei  aller- 
dings eine  Veratzung  der  Schleimhaut  nicht  zu  ver- 
meiden  ist,  jedenfalls  aber  ohne  Schaden  fiir  den 
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Patienten ; denn  die  Aetzwirkungen,  die  sich  durch 
Weisswerden  der  Weichteile,  Jucken  und  Brennen 
in  der  Schleimhaut  bemerkbar  machen,  verschwinden 
bald.  Mit  wenigen  Sitzungen  kann  man  selbst  hart- 
niickige  Falle  mit  Erfolg  auf  diese  Weise  behandeln, 
selbst  mehrwurzelige  Ztihne.  Es  ist  mir  in  einigen, 
allerdings  verschwindend  wenigen  Fallen  vorge- 
kommen,  dass  der  Abszess  scheinbar  nicht  ausheilen 
wollte;  ich  babe  dann.  da  ich  sicher  war,  das  denk- 
bar  Moglichste  getan  zu  haben,  die  Wurzelkanale  mit 
der  W i t z e 1 ' schen  Paste  gefiillt  - — seit  mehr  als 
zwci  Jahren  benutze  ich  statt  Eukain-Formol  cine 
Formalin-Trikresolpaste  — den  betreffenden  Zahn 
provisorisch  verschlossen  und  den  Patienten  fur 
einige  Wochen  entlassen.  Ein  einziger  Misserfolg 
ist  mir  bekannt  geworden;  bei  den  anderen  war  ich 
hochst  erfreut,  nach  geraumer  Zeit  eine  vollsttindige 
Ausheijung  konstatieren  zu  konnen. 

Einprozentige  Losungen  brauche  ich  vor  Extrak- 
tionen  und  sonstigen  chirurgischen  Eingriffcn  zur 
Sauberung  des  Operationsfeldes  an  Stelle  von  ab- 
solutem  Alkohol;  dieselbe  Verdiinnung  verwende  ich 
bei  Gingivitis  zur  Massage  des  Zahnfleisches  mit  sehr 
gutem  Erfolge.  Ferner  habe  ich  bei  Eiterungen  der 
Oberkieferhohle  mit  ein-  bis  dreiprozentigen 
Losungen  vermittels  der  Haussmann’  schen 
Spritze  stets  gute  Resultate  erzielt.  Gewohnlich 
habe  ich  nach  geraumer  Zeit  den  Patienten  selbst 
die  Durchspiilungen  mit  obiger  Spritze  in  seiner 
Wohnung  vornehmen  lassen,  um  ihm  die  Gange 
zu  mir  zu  ersparen;  in  solchem  Falle  stelle  ich  selbst 
aber  fur  den  Patienten  die  betreffende  Ldsung  aus 
dem  30  prozentigen  Merck’  schen  Prtiparat  her  in 
alkalifreien  Glasflaschen;  bei  vorsichtiger  Aufbe- 
wahrung  von  seiten  des  Patienten  halten  sich  solche 
Losungen  tagelang.  Nach  einiger  Zeit  kann  man 
dann  die  Spulungen  mit  Borsaure  fortsetzen  lassen. 

Als  Desodorans  verwende  ich,  wie  von  anderen 
Autoren  empfohlen,  einprozentige  Ha  Oa-Losungen; 
der  metallische  Geschmack  ist  zu  ertragen,  kann 
aber  wie  eingangs  erwahnt,  korrigiert  werden,  und 
zwar  empfiehlt  Dorn  einen  Zusatz  von  Glyzerin 
und  einige  Tropfen  01.  menth.  pip.  Von  unschatz- 
barem  Werte  sind  diese  Verdiinnungen  ausserdem 
nach  Pulpaamputationen.  Ehe  man  die  Pulpen- 
stiimpfe  mit  der  W i t z e 1 ’ schen  Paste  oder  anderen 
vermengt,  ist  ein  griindliches  Auswaschen  und  Des- 
infizieren  mit  dreiprozentiger  Ha  Oa-Losung  unbe- 
dingt  erforderlich,  um  die  unvermeidlich  zuriick- 
gebliebenen  Bohrspane  oder  sonst  auf  irgendeine 
Weise  in  die  Pulpahohle  und  Wurzelkanale  hinein- 
gebrachten  infektiosen  Massen  an  die  Oberflache 
zu  treiben.  Zur  Erhohung  der  Sauerstoffbildung  setze 
ich  Kal.  permangan. -Ldsung  hinzu. 

Audi  in  Fallen,  wo  zwecks  Prothese  der  ganze 
Kiefer  von  verjauchten  Wurzeln  befreit  werden 
muss,  mache  ich  mir  eine  schwache  Ldsung  von 
Kal.  permanganicum  (K  Mn  Oa)  zurecht  und  spritze 
die  Wunden  mit  einer  kombinierten  Ldsung  von 


K Mn  O4  + Ha  Oa  aus,  um  die  Wirkung  des  dabei 
freiwerdenden  Sauerstoffes  des  H2  Oa  zu  erhohen. 
Auf  diese  Weise  wird  der  iible  Geruch  und  Ge- 
schmack fiir  den  Patienten  und  dessen  Umgebung 
vermieden  und  die  Ausheilung  wesentlich  beschleu- 
nigt.  Durch  Zufall  bin  ich  auf  diese  Kombination 
gekommen;  ich  goss  auf  eine  Kal.  permang.-Losung 
dreiprozentiges  Ha  Oa  und  bemerkte,  dass  der  Sauer- 
stoff  nicht  plotzlich,  wie  ich  vermutete,  sondern  erst 
ganz  allmahlich  frei  wurde,  und  dass  die  Bildung 
von  Sauerstoff  noch  lange  andauerte,  auch  wenn 
die  Ldsung  noch  weiter  durch  Wasser  verdiinnt 
wurde.  Diese  Eigentiimlichkeit  schien  mir  von 
grossem  Nutzen,  und  habe  ich  seit  jener  Zeit  (1900) 
diese  Kombination  mit  Vorliebe  stets  nach  Extrak- 
tionen  angewendet.  — Erst  kiirzlich  ist  mir  eine 
Arbeit  von  N e u m a n n , die  in  der  Oesterreichischen 
Odontologischen  Gesellschaft  1904  gehalten  wurde, 
bekannt  geworden.  aus  der  ich  entnommen  habe, 
dass  der  Verfasser  ebenfalls  eine  kombinierte 
Ldsung  von  K Mn  O4  + H2  Oa  zur  Behandlung  von 
Mittelohreiterungen  benutzt.  Es  heisst  in  seiner 
Arbeit:  „Unter  den  alkalischen  Substanzen  nimmt 
das  iibermangansaure  Kali  als  guter  Ozontrager 
einen  hervorragenden  Platz  ein  ( Aude,  Tri- 
bondou).  Bei  gleichzeitiger  Anwendung  des 
Ha  Oa  und  des  K Mn  O4  kommt,  wie  die  chemische 
Formel  zeigt,  nicht  nur  die  katalytische  Wirkung 
des  letzteren,  sondern  auch  seine  leicht  koagu- 
lierende  und  oxydierende  Wirkung  in  Betracht. 

Formel: 

2 K Mn  04  + Ha  Oa  = 2 Mn  Oa  + 2 K O H + 4 0 

Hiermit  ist  der  chemische  Prozess  noch  nicht 
beendet,  denn  schon  eine  Spur  von  Mn  O2  geniigt, 
um  immense  Quantitaten  von  Ha  Oa  zu  zersetzen, 
und  daher  ist  die  Menge  des  so  gebildeten  Sauer- 
stoffs  nicht  so  leicht  ziffernmassig  auszudriicken. 
Aus  dieser  Formel  ist  aber  auch  ersichtlich,  dass  das 
Wasserstoffsuperoxyd  gleichzeitig  eine  zersetzende 
Wirkung  auf  das  K Mn  O4  ausiibt. 

Infolge  dieser  Wechselwirkung  tritt  auch  der  im 
K Mn  O4  enthaltene  Sauerstoff  als  Desinfiziens  in 
Wirksamkeit.  Es  wird  namlich  das  K Mn  O4  bei 
Gegenwart  von  HaOa  zu  Mangandioxyd  und  Mangan- 
protooxyd  reduziert,  wobei  die  durch  die  Reduktiou 
frei  werdenden  Sauerstoffmolekiile  ihre  desinfizic- 
rende  Wirkung  entfalten  konnen. 

Von  unschatzbarem  Werte  bei  der  kombinierten 
Anwendung  des  H2  Oa  und  des  K Mn  O4  ist  meiner 
Ansicht  nach  das  allmahlich  fortschrei- 
tende  Freiwerden  des  Sauerstoffes,  weil  die 
explosive  Zersetzung  auf  aerobe  Mikroorganismen 
keine  Wirkung  ausiibt. 

Bei  der  kombinierten  Anwendung  der  genannten 
Mittel  wird  auch  die  leicht  koagulierende  Eigenschaft 
des  K Mn  O4  zugunsten  der  mechanischen  Wirkung 
des  freiwerdenden  Sauerstoffes  ausgenutzt,  und  zwar 
auf  die  Weise,  dass  die  durch  das  stark  verdiinnte 
K Mn  O4  (1:1000)  koagulierten  Sekrete  durch  die 
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bei  der  nachfolgenden  Applikation  des  Ha  Oa  frei- 
werdenden  Sauerstoffblaschen  auch  aus  den  seit- 
lichen  Zellraumen  des  Mittelohres  an  die  Oberfliiche 
gerissen  werden. 

Aeusserst  giinstige  Erfolge  erzielen  wir  mit  dem 
30  prozentigen  Ha  Oa  auch  bei  der  Behandlung  der 
Alveolarpyorrhoe.  Dorn  und  lessen  haben  die 
konzentrierte  Losung  zuerst  empfohlen  (1901  und 
1904).  Nach  griindlicher  Sauberung  der  Zahne  von 
Zahnstein  triiufelt  man  mittels  Tropfpinzette  je 
einen  Tropfen  in  die  Zahnfleischtaschen  und  macht 
Inzisionen  in  das  lockere  Zahnfleisch.  Das  Ein- 
traufeln  mit  30  prozentigem  Ha  Oa  muss  mehrmals 
wiederholt  werden  in  verschiedenen  Sitzungen,  bis 
sich  das  Zahnfleisch  ganz  fest  an  die  Zahne  angelegt 
hat.  Die  Veratzung,  die  jedesmal  bei  der  Anwen- 
dung  mit  Ha  Oa  entsteht,  bewirkt  Granulations- 
bildung  und  befordert  auf  diese  Weise  den  Heilungs- 
prozess.  Jedenfalls  ist  man  erstaunt  iiber  die  ver- 
hiiltnismassig  raschen  Erfolge  bei  dieser  Art  der 
Behandlung.  Qrosste  Vorsicht  ist  natiirlicherweise 
bei  Anwendung  dieser  konzentrierten  Losung  notig, 
um  ein  Veriitzen  der  Schleimhaut  zu  vermeiden; 
diese  muss  sorgfiiltigst  geschiitzt  werden. 

Der  ausfiihrliche  Vortrag  von  Neumann  ware 
in  Nummer  46  in  der  Wiener  medizinischen  Presse 
1904  nachzulesen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  fiir  uns  Zahniirzte 
vor  alien  Dingen  die  bleichende  Wirkung  des  Ha  Oa, 
die  zur  Geniige  bekannt  ist.  Verhiiltnismassig  neu 
aber  ist  die  Anwendung  des  30%  HaOaunterZu- 
hilfenahme  des  Sonnenlichtes,  woriiber 
Me  gay,  Kronstadt,  zuerst  berichtet  hat.  Die  An- 
wendungsweise  ist  von  Z i e 1 i n s k y , Berlin,  ganz 
bedeutend  vereinfacht  worden  dadurch,  dass  er  einen 
handlichen  Apparat  ausfindig  gemacht  hat,  der  aus 
einem  Linsen  system  besteht  im  Gegensatz  zu 
dem  M e g a y ’ schen,  der  sehr  kompliziert  ist  und 
ausserdem  nur  aus  einer  Linse  besteht,  wodurch  die 
Sonnenstrahlen  zu  konzentriert  zur  Anwendung 
kommen.  Der  von  Ziel  in  sky  empfohlene  be- 
steht aus  einem  Tubus,  der  verstellbar  auf  einem 
Stativ  angebracht  ist,  in  dem  drei  Linsen  so  zu  ein- 
ander  eingestellt  siud,  dass  die  senkrecht  einfallen- 
hen  Strahlen  auch  wieder  senkrecht  austreten.  Hier- 
durch  wird  die  Bildung  eines  Brennpunktes  durch 
Kreuzen  der  Lichtstrahlen  vermieden.  Auf  diese 
Weise  wird  eine  gleichmiissige  Wiirme  entwickelt; 
durch  Einschalten  eines  blauen  Glases  wird  dieselbe 
vom  Patienten  nicht  als  lastig  empfunden.  Ein 
weiterer  Vorteil  dieses  Apparates  besteht  darin,  dass 
er  nicht  in  einem  bestimmten  Abstande  vom  Patien- 
ten aufgestellt  zu  werden  braucht,  da  ein  Brenn- 


punkt,  wie  vorhin  erwahnt  wurde,  wegfallt;  denn 
die  parallel  zueinander  laufenden  austretenden 
Strahlen  werden  auch  parallel  zueinander  fest- 
gepflanzt.  — Der  von  Z i e 1 i n s k y empfohlene 
Apparat  ist  die  Erfindung  eines  Naturheilkundigen 
S c h o 1 z , der  den  Apparat  zur  Heilung  von  Haut- 
krankheiten  etc.  anwandte.  Die  ausserst  interessante 
Arbeit  Z i e 1 i n s k y ’ s ist  erst  vor  drei  Monaten  in 
der  Deutschen  Zahnarztlichen  Wochenschrift  in 
Nummer  26  erschienen.  Die  mir  zu  Gebote  stehende 
Zeit  ist  zu  kurz,  um  naher  auf  den  Vortrag  eingehen 
zu  konnen.  Ich  will  nur  kurz  erwahnen,  dass  ich  in 
den  letzten  Monaten  zwei  Fiille  zu  behandeln  Ge- 
legenheit  hatte,  deren  Resultat  mich  ausserst  zu- 
friedengestellt  hat;  ich  war  vor  alien  Dingen  iiber 
die  rascne  Bleichwirkung  nach  dieser  Methode  er- 
staunt, und  kann  ich  dieselbe  den  Herren  Kollegen 
zur  Nachprtifung  nur  warmstens  empfehlen.  Zweifel- 
los  wird  die  Lichttherapie  auch  unserer  Wissen- 
schaft  grosse  Erfolge  auch  bei  der  Behandlung  der 
Pyorrhoea  alveolaris  und  anderen  Erkrankungen  der 
Mundhohle  bringen.  Zum  Schluss  mochte  ich  noch 
auf  Ha  Oa  als  Mundwasser  mit  einigen  Worten  zu 
sprechen  kommen.  Wohl  alle  von  Ihnen  haben 
wahrend  Ihres  Hierseins  in  Berlin  von  der  Firma 
K r e w e 1 & Co.  Proben  des  nach  Professor 
Kaevner  hergestellten  Mundwassers  erhalten; 
diese  Proben  sollen  Ihnen  beweiscn,  dass  es  ge- 
lungen  ist,  auch  ein  Mundwasser  aus  Perhydrol  her- 
zustellen,  das  natiirlicherweise  vollkommen  siiure- 
frei  und  durch  Zusatz  von  geringen  Mengen 
neutraler  Korper  auch  unbegrenzt  haltbar  ge- 
macht worden  ist.  Das  Perhydrol  mundwasser 
entspricht  alien  Anforderungen,  die  an  ein  Mund- 
wasser gestellt  werden  konnen:  es  ist  unschadlich, 
desinfiziert,  ohne  atzend  zu  wirken,  verfarbt  die 
Zahne  nicht,  wirkt  desodorisierend  und  bewirkt  eine 
griindliche  mechanische  Reinigung  des  Mundes  und 
der  Zahne.  Das  von  dem  Perhydrolmundwasser  Ge- 
sagte  trifft  auch  auf  das  von  derselben  Firma  her- 
gestellte  Perhydrol zahnpulver  zu. 

Meine  Damen  und  Herren!  Ich  glaube  nun,  Ihnen 
die  Vorteile  und  Vorziige  des  Merck’schen  30% 
Wasserstoffsuperoxydes  geschildert  zu  haben;  er- 
schopft  ist  die  Arbeit  nicht,  denn  Ha  Oa  ist  ein 
Mittel,  iiber  das  sich  heute  Biicher  schreiben  liessen, 
und  trotz  alledem  findet  man  in  modernen  Lehr- 
biichern  entweder  gar  nichts  dariiber  oder  nur  sehr 
wenig.  Jedenfalls  wollte  ich  die  Gelegenheit  des 
V.  Internationalen  Kongresses  nicht  voriibergehen 
lassen,  ohne  auch  den  ausliindischen  Kollegen  das 
Merck’sche  Priiparat  zur  Verwendung  in  ihrer 
Praxis  zu  empfehlen. 
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Riick=  und  Ueberpflanzung  von  Zahnen  im  Munde. 

med.  univ.  Dr.  Metz,  Meran. 

(Autoreferat.) 


Die  Ueberpflanzung  von  Zahnen  wurde  schon  vor 
langem  ausgefiihrt,  und  zwar  urspriinglich  von 
Aerzten,  die  einen  gesunden  Zahn  statt  des  kranken, 
schmerzhaften  extrahiert  hatten  und  selben  wieder 
in  die  Alveole  zuriicksetzten.  Es  wurden  hierbei  die 
Zahne  mit  der  abgerissenen  Pulpa  zuriickgesetzt. 
Das  Schicksal  jener  Zahne  ist  ein  verschiedenes. 
Entweder  heilten  die  Zahne  ein,  blieben  viele  Jahre 
gebrauchsfahig  im  Munde,  Oder  es  entstanden  durch 
Infektion  vom  Periost  und  wohl  auch  von  der  zer- 
fallenden  Pulpa  Entziindungserscheinungen,  die  ent- 
weder zur  baldigen  Ausstossung  des  Zahnes  Oder  zur 
Extraktion  fiihrten.  Dies  diirfte  wohl  in  der  weitaus 
grossten  Zahl  derartiger  Zahne  eingetreten  sein. 
Mir  sind  zwei  Falle  von  derartigen  Reimplantationen 
mit  reaktionsloser  Einheilung  und  nachtraglicher  Ge- 
brauchsfahigkeit  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren 
bekannt;  der  eine  betrifft  einen  Kollegen  aus  Sieben- 
biirgen,  der  einen  derartig  reimplantierten  linken 
unteren  Molaren  gegen  40  Jahre  gebrauchsfahig  im 
Munde  hat,  der  andere  Fall  betrifft  eine  Warterin 
in  Meran,  die  unter  denselben  Verhaltnissen  einen 
Zahn,  zweiten  oberen  rechten  Pramolar  tragt.  Das 
Schicksal  der  Pulpa  solcher  Zahne  ist  mir  selbst- 
verstandlich  histologisch  nicht  bekannt,  doch  diirfte 
die  Pulpa  bindegewebig  degeneriert  sein. 

Mit  dem  Fortschreiten  der  zahniirztlichen  Wissen- 
schaft  begann  man  facharztlich  die  Reimplantation 
von  Zahnen  auszufiihren,  d.  h.  man  entfernte  aus 
dem  extrahierten  Zahne  die  Pulpa,  fiillte  die  Wurzel- 
kanale,  kiirzte  um  ein  kleines  Stiickchen  die 
Wurzeln,  um  den  Zahn  leichter  in  die  Alveole  zu- 
riickzustellen,  fiillte  eventuell  Kavitiiten  im  Zahne 
und  reimplantierte  den  Zahn. 

Die  erzielten  Resultate  waren  aber  in  bezug  auf 
den  dauernden  Erhalt  der  Zahne  so  wenig  verlass- 
lich  und  zufriedenstellend,  dass  man  die  Reimplan- 
tation nur  ausnahmsweise  und  selten  ausfiihrte.  Es 
traten  namlich  mehr  oder  minder  friiher  oder  spiiter 
Resorptionserscheinungen  an  den  Wurzeln  auf,  die 
— oft  unter  Beschwerden  — zur  baldigen  Aus- 
stossung des  Zahnes  fiihrten.  Ein  derartiger  Zahn 
besteht  dann  oft  nur  aus  der  Krone  und  erinnert  an 
die  vollig  ausgetragenen  und  ausgestossenen  Milch- 
ziihne. 

Die  scheinbare  Unmoglichkeit,  den  Resorptions- 
prozess  zu  beeinflussen,  d.  h.  die  Resorption  hint- 
anzuhalten,  ist  die  Ursache,  dass  die  Reimplantation 
von  Zahnen  verhiiltnismassig  wenig  geiibt  wurde. 
Auch  die  seltene  Indikation  zur  Reimplantation,  die 
ich  heute  nur  streifen  will,  ist  als  Mitursache  zu 
nennen.  Wenn  wir  die  Literatur  durchsehen,  wurden 
die  Zahne  extrahiert  und  reimplantiert,  die  auf  eine 


lege  artis  durchgefiihrte  Wurzelbehandlung  und  nach- 
traglich  versuchter  symptomatischer  Behandlung 
schmerzhaft  und  nicht  gebrauchsfahig  blieben,  Zahne, 
die  durch  aussere  Qewaltenwirkung  ganzlich  oder 
zum  grossten  Teil  aus  der  Alveole  luxiert  waren  u.s.f. 

Die  scheinbare  Unmoglichkeit  der  Beeinflussung, 
a.  h.  des  Aufhaltens  der  Resorption,  beschaftigt  mich 
bereits  seit  einer  Reihe  von  Jahren,  und  ich  habe 
iiber  meine  stetig  zunehmenden  Erfahrungen  in 
dieser  Hinsicht  in  der  Naturforscher-  und  Aerzte- 
versammlung  in  Stuttgart  und  Dresden,  wie  in  der 
Jahresversammlung  der  osterreichischen  Stomato- 
logen  in  Wien  und  im  Zahnarztlichen  Verein  zu 
Frankfurt  a.  M.  gesprochen. 

Unter  Beriicksichtigung  der  physiologischen  und 
pathologischen  Verhaltnisse  bei  Einheilung  von.  Ge- 
webe  hat  man  gelernt,  dass  vorziiglich  unbe- 
schadigtes,  in  seiner  Lebensfahigkeit  nicht  oder  mog- 
lichst  wenig  tangiertes  Qewebe  leichter  einheilt  und 
nicht  der  Resorption  so  unterliegt,  als  Qewebe,  das 
beschadigt,  in  seiner  Lebensfahigkeit  beeintrachtigt 
oder  dessen  Vitalitat  gar  vernichtet  wurde.  . Ich  will 
an  dieser  Stelle  an  die  Haut-  und  Knochentransplan- 
tation  erinnern. 

Nun  wurde  bei  der  bisher  geiibten  Reimplantation 
von  Zahnen  auf  Vitalitat  des  zu  iiberpflanzenden 
Zahnes  keine  Riicksicht  genommen,  wohl  haupt- 
sachlich  deswegen,  weil  der  zu  reimplantierende 
Zahn  als  toter  Frerndkorper  betrachtet  wurde.  Er 
wurde  ausserhalb  des  Mundes  mit  atzenden  Anti- 
septicis,  womoglich  mit  Biirsten  und  Schaber  be- 
arbeitet  und  dadurch  das  den  extrahierten  Zahn  urn- 
gebende  und  lebende  Periost  schwer  geschiidigt  und 
vernichtet  — also  wirklich  der  zu  reimplantierende 
Zahn  zu  einem  toten  Frerndkorper  gemacht.  Solche 
Zahne  heilten  trotzdem  grosstenteils  ein,  wurden 
aber  bald  als  Frerndkorper  ausgestossen  und  fielen 
der  Resorption  anheim. 

Mein  Bestreben  richtete  sich  nun  dahin,  den  zu 
reimplantierenden  Zahn  resp.  sein  ihn  umhtillendes 
Qewebe,  das  Periost,  moglichst  wenig  zu  be- 
schadigen  und  die  Lebensfahigkeit  zu  erhalten. 

Ich  pflege  derzeit  folgendermassen  vorzugehen. 
Die  Extraktion  muss  moglichst  schonend,  d.  h.  oline 
unnotwendige  Hebei-  und  Luxationsbewegungen, 
eventuell  bei  Frontzahnen  mit  vorheriger  Schlitzung 
der  vorderen  Alveolarwand,  ausgefiihrt  werden, 
Nebennierenpraparate  wegen  der  nachhaltigen  Ana- 
mie  des  Qewebes  sind  zu  vermeiden,  der  extrahierte 
Zahn  kommt  sofort  in  erwarmte  (zirka  30 0 C.) 
physiologische  Kochsalzlosung,  da  bekannt  ist,  dass 
lebendes  Qewebe  sich  darin  langer  lebend  erhalt. 
Ich  verwende  dann  eine  grosse,  tiefe  Glaswanne, 
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die  iiber  einem  abgedampften  Gasbrenner  steht,  und 
es  ob  ihrer  Grosse  moglich  macht,  die  ausserhalb  des 
Mundes  notwendige  Behandlung  des  Zahnes  mog- 
lichst  in  der  erwarmten  Kochsalzlosung  vorzu- 
nehmen.  Unmittelbar  vor  der  Reimplantation  spiiie 
ich  das  in  der  Alveole  liegende  Blutgerinnsei  event, 
mit  energischem  Spritzenstrahl  (ebenfalls  Kochsalz- 
losung und  keine  Antiseptika!)  heraus  und  setze  den 
Zahn  in  die  Alveole. 

Schienen  oder  Drahtverbtinde  benutze  ich  nicht, 
die  Selbstschonung  des  Patienten  schiitzt  den  Zahn 
vor  groberem  Aufbiss.  Die  Einheilungsdauer 
schwankt  zwischen  wenigen  bis  acht  Tagen,  die 
vollige  Gebrauchsftihigkeit  des  Zahnes  schliesst 
sich  an. 

Ich  beobachte  derlei  reimplantierte  Zahne  in 
grosser  Anzahl  seit  zirka  sieben  Jahren  und  habe 
wenig  Misserfolge.  Die  Misserfolge  beziehen  sich 
ausschliesslich  auf  Ztihne,  die  ich  in  der  Anfangszeit 
ohne  geniigende  Beherrschung  der  Technik  zuriick- 
verpflanzte.  Natiirlich  verschwinden  eine  Anzahl 
der  Falle  aus  deni  Gesichtskreise,  jedoch  ist  die  Zahl 
der  Falle,  die  ich  standig  zu  beobachten  Gelegenheit 
habe,  und  die  auch  gerongt  \vurden,  gross  genug 
(einige  zwanzig  Falle,  die  zu  mindestens  auf  zwei 
und  ltingstens  auf  sechs  Jahre  zuriickliegen),  urn  mir 
den  Schluss  zu  erlauben,  dass  wir  die  bisher  ge- 
fiirchtete  Resorption  reimplantierter  Ztihne  hintan- 
halten  resp.  derart  beeinflussen  konnen,  dass 
dieselbe  uns  nicht  mehr  veranlasst,  die  Reimplan- 
tation vermeiden  zu  miissen. 

Durch  die  giinstigen  Resultate  bewogen,  extra- 
hiere  und  reimplantiere  ich  heute  manchmal  Ztihne 
bei  Anlassen,  die  mir  friiher  nicht  in  den  engen 
Grenzen  der  Indikation  lagen,  z.  B.  bei  nicht  mog- 
licher  Durchfiihrung  von  Wurzelbehandlung  im 
III.  Molaren,  nach  Bruch  von  Nervnadeln  in  Wurzel- 
kanalen,  zur  Uebersichtlichmachung  des  Operations- 
feldes  bei  hinter  den  Zahnwurzeln  liegenden 
Abszesshohlen  u.  s.  f. 


Dass  der  Einheilungsvorgang  bei  der  Trans- 
plantation, d.  h.  Ueberpflanzung  eines  Zahnes  von 
einem  Individuum  auf  das  andere,  derselbe  ist, 
brauche  ich  wohl  nicht  zu  erwtihnen.  Was  mich  ver- 
anlasst zu  transplantieren,  will  ich  heute  auch  nur 
kurz  erwtihnen  und  zu  diesem  Behufe  einen  Fall 
bringen. 

Bei  einem  Sturz  vom  Pferde  schlug  sich  eine 
Dame  die  beiden  oberen  grossen  Schneidezahn- 
kronen  ab.  Die  Wurzeln  waren  teilweise  in  der 
Alveole  fest,  d.  h.  sie  waren  ziemlich  hoch  fraktu- 
riert.  Die  unteren  Frakturstiicke  waren  beweglich, 
die  Wurzelspitzen  staken  fest.  Ich  extrahierte  nach 
Entfernung  der  beweglichen  Wurzeltriimmer  die 
Spitzen  nach  Erweiterung  des  Wurzelkanals  mittels 
der  bekannten,  korkzieherartigen  Wurzelschraube 
und  transplantierte  der  Patientin  zwei  Schneide- 
ziihne  eines  anderen  Individuums,  das  bereits  eine 
mehrziihnige  Platte  triigt,  und  fur  Geld  sich  unter 
Kokain  die  Schneidezahne  extrahieren  liess.  Der 
Fall  war  insofern  einfach,  als  die  Nervextraktion 
(unter  Druckanaesthesie)  wie  Wurzelfiillung  (in 
Chloroformguttapercha  getauchte  Point)  und  die 
Fiillung  der  Trepanationskavitat  im  Munde  des 
zweiten  Patienten  vor  der  Extraktion  gemacnt 
werden  konnte.  Eine  genaue  Untersuchung  des 
zweiten  Patienten  auf  Lues,  Tuberkulose  u.  s.  f.,  ging 
natiirlich  wegen  der  Gefahr  einer  Inokulation  voraus. 
Die  Zahnkronen  wurden  spater,  als  die  transplan- 
tierten  Ztihne  bei  der  Dame  nach  zirka  drei  Wochen 
eingeheilt  und  gebrauchsfahig  waren,  abgeschnitten 
und  durch  Porzellankronen  ersetzt,  da  dieselbe  ihrer 
Grosse,  Form  und  Farbe  halber  zu  den  Zahnkronen 
der  Dame  nicht  passten. 

Zum  Schluss  mochte  ich  erwahnen,  dass  ich  bei 
Verpflanzung  von  Ztihnen  ausschliesslich  nur  un- 
giinstige  Resultate  gesehen  habe,  wenn  eitrig-peri- 
ostale  Zahne  zuriickverpflanzt  wurden,  was  ja  auch 
ganz  natiirlich  ist,  da  in  diesen  Fallen  die  Lebens- 
fahigkeit  des  Gewebes  schwer  geschtidigt  ist. 


The  combined  surgical  and  Vaccine  treatment  of 


Pyorrhoea 

Arthur  H.  Meritt, 

Before  discussing  the  treatment  of  pyorrhea 
alveolaris,  it  will  be  necessary  to  consider  briefly 
the  role  played  by  bacteria  in  disease,  and  the 
manner  in  which  the  body  protects  itself  against 
infection.  For,  while  it  is  highly  improbable  that 
in  pyorrhea  we  are  dealing  with  an  infection  caused 
by  a specific  organism,  we  are  nevertheless, 
dealing  with  a chronic  localized  infection  in  which 
bacteria  play  no  unimportant  part. 


alveolaris. 

D.D.S.,  New  York. 

The  body  has  at  its  command  various  mechanisms 
with  which  to  cope  with  bacteria  invasion,  the  same 
being  called  into  play  upon  all  such  occasions. 
Should  the  means  at  its  disposal  be  sufficient,  the 
forces  of  infection  are  routed;  should  they  be  in- 
sufficient or  ill-directed,  suppurative  inflammation 
will  insue,  with  a tendency  to  become  chronic.  Most 
prominent  among  these  protective  forces  are 
opsonins,  which  possess  the  power  of  sensitizing  the 
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leucocytes,  and  upon  which  their  phagocytic  acti- 
vity is  dependent.  These  bodies,  about  which  little 
is  known,  are  believed  to  be  the  results  of  mus- 
cular activity,  and  are  of  local  formation.  Any 
condition  which  will  interfere  with  their  local  for- 
mation, will  necessarily  lower  the  bacteriotropic 
pressure  of  that  part,  and  predispose  to  bacterial 
infection.  Wright  has  himself  expressed  the  belief 
that  bacterial  invasion  occurs  only  in  regions  of 
lowered  bacteriotropic  pressure,  i.  e.,  in  regions 
where  the  antibacterial  substances  are  altogether 
absent,  or  considerably  reduced  in  amount.  In  fact 
it  has  been  repeatedly  shown  that  a low  index  is 
the  rule  in  chronic  localized  infections,  which 
means  in  other  words  that  a low  bacteria  devouring 
power  of  the  leucocytes  and  infection  go  hand 
in  hand.  To  overcome  this  condition  by  stimulating 
the  production  of  opsonins  is  the  principle  upon  which 
vaccine  therapy  rests.  It  differs  from  vaccination 
(which  is  directed  toward  the  prevention  of  infection) 
in  that  it  is  employed  for  the  purpose  of  effecting 
a cure  in  persons  who  are  already  the  victims  of 
infection.  It  differs  also  from  the  so-called  anti- 
toxin treatment,  which  is  employed  for  the  purpose 
of  neutralizing  the  poisons  liberated  in  the  body 
through  bacterial  activity.  In  short,  the  one  aim  of 
opsonotherapy  is  the  stimulation  of  the  phagocytic 
activity  of  the  leucocyte,  through  the  production  of 
opsonins.  Infection  having  taken  place,  bacteria, 
preferably  from  the  patients  own  lesion,  are  obtai- 
ned, and  grown  on  an  appropriate  medium,  their 
nature  being  determined  by  microscopical  exam- 
ination. In  those  cases  in  which  the  index  is  taken, 
the  opsonizing  power  of  the  patients  leucocytes  is 
compared  with  that  of  a normal  person,  the  test 
being  made  with  bacteria  of  the  same  nature  as 
those  which  characterize  the  infection.  The  tech- 
nique by  which  this  is  obtained  is  more  or  less  in- 
volved, and  may  be  dispensed  within  localized  in- 
fections, dependence  being  placed  upon  clinical 
symptoms,  though  it  is  always  interesting,  and  a 
valuable  aid  to  treatment. 

Bacteria  so  obtained  having  been  killed,  are 
suspended  in  a nutrient  broth  or  normal  sale  solution, 
and  constitutes  what  is  termed  an  antogenous  vac- 
cine, differing  from  a stock  vaccine  in  that  it  is 
prepared  from  cultures  taken  from  the  patients  own 
lesion.  The  number  employed  in  each  inocculum 
will  depend  largely  upon  the  opsonic  index  of  the 
patient,  and  the  nature  of  the  infecting  organism. 
It  is  always  better  to  err  on  the  side  of  too  small 
rather  than  on  that  of  too  large  dosage. 

The  inocculation  is  not  infrequently  followed 
by  a lowering  of  the  index,  and  a coincident  exag- 
geration of  the  disease  symptoms.  This  is  known 
as  the  negative  phase.  If  the  dose  has  been  pro- 
perly estimated,  this  will  be  followed  by  a rise 
of  the  index  which  will  probably  carry  it  several 
points  above  normal  where  it  will  remain  with 


slight  variation  for  several  days.  This  is  spoken  of 
as  the  positive  phase.  These  inocculations  are  re- 
peated with  sufficient  frequency  as  to  maintain  an 
increased  during  the  period  of  treatment.  The  re- 
sult is  an  increase  in  the  phagocytic  activity  of  the 
leucocytes  dependent  upon  an  increase  in  the  op- 
sonic power  of  the  blood  fluids,  and  is  usually  atten- 
ted  with  marked  improvement  in  the  disease. 

In  the  application  of  this  principle  to  the  treat- 
ment of  pyorrhea  alveolaris,  it  is  too  much  to  expect 
from  it  the  same  results  as  would  obtain  in  those 
cases  in  which  the  organisms  employed  were  the 
sole  etiologic  factors.  Pyorrhea  is  not  caused  by 
any  known  germ.  Nor  can  we  regard  those  found 
in  pyorrheal  pus  in  any  other  light  than  as  being 
one  of  several  etiologic  factors,  and  the  chief  agents 
in  its  chronicity.  That  they  are  however  factors  to 
be  dealt  with  in  its  treatment,  would  seem  proven 
by  the  fact  that  in  a vast  majority  of  those  cases 
in  which  the  index  has  been  taken,  it  has  been 
shown  to  be  sub-normal  to  the  organisms  found,  and 
that  as  a result  of  their  administration  in  the  form 
of  vaccines,  there  has  been  a marked  improvement 
in  the  subjective  symptoms,  independent  of  local 
treatment.  Knowing  as  we  do  that  the  employment 
of  a vaccine,  the  organisms  of  which  sustains  no 
causal  relation  to  the  infection,  would  have  no  effect 
whatever  upon  the  course  of  the  disease,  we  are 
justified  in  concluding  that  in  pyorrhea  alveolaris  the 
organisms  play  no  inconspicious  part.  It  is  not  to 
be  understood  that  the  indiscriminate  use  of  bac- 
terial vaccines  in  pyorrhea,  is  advocated.  There 
are  many  cases  presenting  for  treatment,  which  are 
obviously  the  result  of  neglect,  requiring  only  tho- 
rough local  treatment,  and  careful  attention  to  oral 
hygiene  to  effect  a cure.  But  there  are  other  cases 
where  in  spite  of  every  care  on  the  part  of  the 
patient,  pyorrhea  developes,  and  that  frequently  in 
patients  comparatively  young.  Such  cases  usually 
reveal  a family  history  of  pyorrhea,  and  go  far  to- 
ward substantiating  what  is  now  believed  by  many 
to  be  a fact,  that  in  certain  individuals  there  is  pre- 
sent an  acquired  or  inherited  inability  to  elaborate 
the  protective  substances  of  the  blood.  As  a con- 
sequence, such  individuals  are  peculiarly  suscep- 
table  to  certain  forms  of  infection,  which  having 
once  established  themselves  tend  to  become  chronic, 
resisting  the  more  ordinary  forms  of  treatment.  It 
is  in  such  cases  of  pyorrhea  that  vaccines  promise 
to  be  of  value  as  supplemental  to  local  treatment. 
One  thing  however  which  cannot  be  too  strongly 
emphasized  is  the  necessity  in  all  cases  of  the  most 
thorough  local  treatment,  by  which  is  meant  curette- 
ment,  massage,  cleanliness,  and  where  teeth  are 
loose,  splinting.  The  use  of  vaccines  is  directed 
toward  the  raising  of  the  patients  resistance  to  in- 
fection, and  while  as  a result  of  such  treatment 
there  will  be  a considerable  improvement  in  the 
local  conditions,  and  a more  or  less  complete  dis- 


appearance  of  subjective  symptoms,  a cure  can 
never  be  expected  by  this  means  alone. 

My  own  treatment  of  such  cases  has  been  as 
follows:  — A culture  is  obtained  from  the  pyorrheal 
discharge,  and  grown  on  an  artifical  medium,  from 
which  the  vaccine  is  prepared.  In  this  part  of  the 
work,  I have  had  the  co-operation,  and  loyal  support 
of  Dr.  William  R.  Williams  of  New  York, 
for  whose  services  I make  grateful  acknowledge- 
ment. Injections  are  made  about  once  each  week, 
the  number  of  organisms  injected  being  gradually 
increased  with  each  dose.  It  has  been  my  experi- 
ence that  after  a month  of  such  treatment,  the  pa- 
tient will  report  as  being  much  improved:  the  teeth 
will  be  found  to  be  firmer,  less  sensitive  to  thermal 
shock,  less  painful  to  pressure,  in  fact  from  the 
patients  point  of  view  the  cure  seems  complete. 
It  is  at  this  point,  and  under  these  favorable  con- 
ditions, that  local  treatment  is  commenced.  The 
gums  about  the  teeth  to  be  operated  upon  are  co- 
cainized, limiting  the  treatment  to  the  number  of 
teeth  which  can  be  completed  within  the  time  re- 
served, the  purpose  being  to  so  completely  remove 
the  concretions  upon  such  roots  as  to  make  further 
curettement  unnecessary.  It  is  right  here  that  many 
operators  fail,  and  I believe  they  do  so,  not  as  has 
been  asserted,  because  the  technique  is  so  difficult 
that  few  possess  the  ability  to  acquire  it,  but 
because  the  pain  which  accompanies  treatment  in 
advanced  cases  is  such,  that  the  operator  spares  the 
patient  and  spoils  the  operation.  It  is  my  practice 
to  employ  in  all  cases  where  the  pockets  are  of  of 
any  considerable  depth,  a one-half  of  one  per  cent 
solution  of  cocaine,  which  produces  a complete  an- 
aesthesia lasting  sufficiently  long  to  permit  of  the 
most  extented  operation  of  this  nature.  This  makes 
curettement  possible  without  the  infliction  of  pain, 
and  insures  the  removal  of  deposits  and  necrotic 
tissue  in  a most  thorough  manner.  Having  com- 
pleted the  curettement  and  syringed  out  the  pockets 
to  free  them  of  loose  acales,  a few  drops  of  the  bi- 
fluoride of  ammonium  solution,  devised  by  Dr. 
Joseph  Head,  of  Philadelphia,  is  injected  into 
their  depths.  Each  affected  tooth  is  treated  in  like 
manner  until  all  have  come  under  treatment,  the 
vaccines  being  employed  meanwhile.  If  it  be 
found  that  those  treated  at  a previous  visit  show 
signs  of  pus,  they  are  again  examined  for  scales  and 
the  bi-fluoride  of  ammonium  is  again  injected.  As 
a result  of  such  treatment,  I have  obtained  in  the 
several  cases  in  which  I have  employed  it,  the  most 
gratifying  results,  and  that  where  local  treatment 
alone  had  proven  in  my  hands  far  from  satisfactory. 
In  two  cases  in  particular  in  which  the  symptoms 
were  of  the  most  aggravated  type,  results  were 
achieved  through  the  combined  surgical  and  vaccine 
treatment  which  were  highly  satisfactory.  The 
teeth  became  firm,  the  gums  were  normal  in  color, 
there  was  no  further  discharge  of  pus,  and  the 


patients  themselves  were  free  from  all  symptoms. 
It  has  been  urged  that  the  use  of  vaccines  in  the 
treatment  of  pyorrhea  is  unnecessary,  that  local 
treatment  alone  will  suffice  to  effect  a cure  in  any 
case  where  a cure  can  be  reasonably  expected. 
With  the  advocates  of  this  theory,  I have  no  con- 
tention. It  is  not  my  purpose  at  this  time  to  make 
any  claims  whatever  for  the  value  of  vaccines  in 
pyorrhea.  I desire  simply  to  report  my  experience 
in  their  use,  realizing  full  well  that  if  further  ex- 
periments should  prove  that  they  have  no  place  in 
its  treatment,  that  fact  will  prevail  despite  any 
thing  which  I may  say  to  the  contrary.  On  the  other 
hand,  if  it  be  found  that  a local  or  general  defi- 
ciency of  opsonins  predisposes  to  pyorrheal  infec- 
tions, the  employment  of  vaccines  for  overcoming 
such  predisposition  will  take  its  place  among  the 
recognized  modes  of  treatment  in  spite  of  adverse 
criticism.  The  application  of  bacterial  vaccines  to 
the  treatment  of  pyorrhea  would  seem  to  be  a per- 
fectly rational  one.  When  we  consider  that  the 
more  localized  is  the  infection  the  more  favorable 
are  the  conditions  for  opsonic  treatment;  also  that 
a deficiency  in  the  protective  substances  of  the 
blood  may  be  local  only,  the  same  being  dependent 
upon  circulatory  disturbances,  and  that  such  condi- 
tion will  of  itself  suffice  to  determine  infection,  and 
further  that  in  a large  per  cent  (nearly  100)  of  those 
cases  of  pyorrhea  in  which  the  index  has  been  taken 
it  has  been  found  to  be  subnormal;  and  lastly  that 
the  employment  in  such  cases  of  an  autogenous 
vaccine  has  been  followed  by  marked  improvement 
in  the  subjective  symptoms,  thereby  establishing  the 
causal  relation  of  such  organisms  — it  is  when  we 
consider  these  features  in  their  relation  to  pyorrhea, 
that  we  are  led  to  believe  that  in  not  a few  in- 
stances it  is  dependent  upon  other  than  purely  local 
conditions,  and  that  successful  treatment,  while  in- 
sisting upon  the  most  careful  attention  to  local 
causes,  is  equally  insistent  that  attention  be  given 
to  predisposing  causes  of  a systematic  nature.  Whe- 
ther cases  so  treated  are  premanently  cured  is  a 
question  which  cannot  at  this  time  be  answered. 
Only  time  will  tell.  It  would  seem  not  unrea- 
sonable to  expect  that  with  thorough  local  treat- 
ment, supplemented  by  an  increased  resistance  to 
infection  brought  about  through  the  use  of  bacterial 
vaccines,  that  the  possibilities  of  recurrence  are  con- 
siderably reduced,  with  the  result  that  the  prognosis 
is  better  than  could  be  expected  were  one  to  limit 
himself  to  either  the  surgical  or  vaccine  treatment. 

Resumes: 

Arzneimittel  fiir  die  zahnarztliche  Kinderpraxis. 

Dr.  Hah  n. 

Das  20.  Jahrhundert  ist  das  des  Kindes.  Die 
Kinder  sind  das  nationale  Vermogen  eines  Volkes. 
Die  Kinderfiirsorge,  vom  vorschulpflichtigen  Alter 
bis  zurn  gewechselten  Qebiss,  die  Erzielung  eines 


ein  Menschenalter  hindurch  funktionsfahigen  Ge- 
bisses  ist  ebenso  Pflichtsache  des  Arztes  wie  des 
Zahnarztes.  Die'  Tuberkulose  der  Erwachsenen  ent- 
steht  in  der  Mehrzahl  der  Falle  schon  im  Kindes- 
alter.  Hier  nichts  zu  versaumen,  hier  sich  leicht 
orientieren  zu  konnen,  speziell  auf  dein  Qebiete  der 
hierzu  erforderlichen  Materia  medica,  ist  Aufgabe 
der  Zusammenstellung. 

Medicinal  Remedies  in  the  dental  treatment  oi 
children. 

Dr.  Hah  n. 

The  20  th.  century  is  the  century  of  the  child. 
The  children  are  the  national  capital  of  the  people. 
The  care  of  children,  from  those  in  the  age  of  ele- 
mentary school  attendance  up  to  the  change  of  the 
denture,  is  quite  as  much  the  duty  of  the  physician 
as  of  the  dentist,  in  respect  to  acquiring  a denture 
which  will  be  efficient  throughout  their  lives.  Adult 


tuberculosis  in  most  cases  originates  already  in 
childhood.  In  order  not  to  neglect  this  subject,  and 
to  obtain  information  easily,  especially  as  to  the 
necessary  materia  medica  is  the  task  which  the 
collection  of  detail  sets  itself. 


Remedes  pour  le  traitement  dentaire  des  enfants. 

Dr.  Hah  n. 

Le  20i6me’  siecle  est  celui  de  l’enfant.  Les 
enfants  sont  la  fortune  nationale  d’un  peuple.  Le 
soin  de  l’enfance  depuis  l’age  prescolaire  jus- 
qu’au  changement  de  dents  est  aussi  bien  le  devoir  du 
tnedecin  que  celui  du  dentiste.  Dans  la  majorite 
des  cas  la  tuberculose  des  adultes  prend  dcja 
naissance  dans  l’enfance.  C ost  alors  qu’il  lie  faut 
rien  negliger,  qu’il  faut  savoir  s’orienter  facilement, 
specialement  dans  le  domaine  indispensable,  materia 
medica;  c’est  la  le  devoir  de  [’association. 


Les  Repercussions  des  Irritation  gingivo=dentaires. 

Professeur  A.  Barden,  Paris. 

I.  — Historique. 


II  est  aujourd'hui  demontre,  par  l’ensemble  des 
travaux  de  L.  Jacquet,  medecin  de  l’hopital 
Saint-Antione,  que  toute  irritation  inflammatoire 
vive,  quelle  qu’elle  soit,  ne  reste  pas  localisee:  elle 
retentit,  par  l’intermediaire  du  systeme  nerveux,  sur 
le  cote  du  corps  ou  elle  siege  et  parfois  merae  sur 
l’organisme  entier,  en  modifiant  plus  ou  moins  pro- 
fondement  les  diverses  proprietes  fonctionnelles  des 
tissus.  Enoncee  sous  cette  forme  generate,  cette 
proposition  s’oppose  a la  maniere  de  voir  habituelle 
des  praticiens  et  des  specialistes  en  particulier  qui, 
subordonnant  volontiers  tout  a la  lesion  locale,  la 
considered  seulement  en  elle-meme,  sans  s’occuper 
des  connexions  qu’elle  peut  affecter  avec  le  reste 
de  l’organisme.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’etonner  que 
la  notion  precise  du  role  dynamogene  des  exci- 
tations sur  l’ensemble  des  proprietes  des  tissus  ne 
se  soit  affirmee  que  tout  recemment. 

Dependant,  dans  le  cours  du  XIX"-’mc  siecle,  des 
observations  interessantes  avaient  ete  publiees 
touchant  les  alterations  de  la  sensibilite  superficielle 
ou  profonde  sous  l’influence  d’excitations  organiques 
diverses.  Sans  parler  des  troubles  de  la  sensibilite 
par  defaut  (anesthesie,  hemi-anesthesie)  qui  etaient 
de  notion  courante  en  ce  qui  concerne  I'hysterie, 
Briquet  (1),  Pitres  (2),  Gilles  de  la 
T o u r e 1 1 e (3),  mentionnaient  successivement 
l’existence  de  troubles  par  exces  et  commencaient 
l'etude  des  hyperesthesies  systematisees  chez  les 


hysteriques;  Leven  (4)  et  son  eleve  Rueff  (5) 
etudiaient  les  hyperesthesies  systematisees  au  cote 
gauche  dans  les  diverses  maladies  de  l'estomac; 
Weill  (6)  decrivait  les  hyperesthesies  profondes 
osseuses  et  musculaires  des  tuberculeux  et  l’hemi- 
hyperesthesie  profonde  portant  sur  les  muscles,  les 
os  et  les  articulations  de  tout  un  cote  du  corps. 
Tandis  que  Leven  rapportait  ces  phenomenes  a 
une  irritation  reflexe  des  centres  nerveux  dont  le 
point  de  depart  (en  ce  qui  concerne  l’estomac)  etait 
l’excitation  des  filets  du  plexus  solaire,  Weill  ad- 
mettait  leur  nature  hysterique  et  (en  ce  qui  concerne 
le  poumon)  les  attribuait  a l’excitation  des  filets 
nerveux  pulmonaires. 

C’est  alors  que  L.  Jacquet  (7),  dans  une  serie 
de  travaux,  dont  les  premiers  datent  de  1897,  entre- 
prit  l’etude  des  hyperesthesies  systematisees  qu  il 
rattacha  d’abord  a I'hysterie.  Mais  sa  conviction 
primitive  se  modifica  au  fur  et  a mesure  qu’il  avan- 
cait  dans  cette  etude  pour  faire  place  a une  con- 
ception nouvelle  qui  s’accordait  harmonieusement 
avec  les  celebres  experiences  de  B r o w n - 
Sequard  (8)  qu'il  tira  de  l’injuste  oubli  ou  elles 
etaient  tombees  en  les  mettant  a la  base  de  sa 
doctrine. 

L'essentiel  de  la  theorie  des  repercussions  tient 
dans  les  lignes  suivantes  empruntees  aL.  Jacquet 
lui-meme:  „Un  grand  nombre  de  phenomenes  patho- 
logiques  tres  divers  ont  pour  cause  une  incitation 
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banale  qui  peut  ctre  identique  pour  des  troubles 
differents,  oil  differente  pour  des  troubles  identiques: 
il  faut,  dans  ce  cas,  transferer  la  notion  de  speci- 
ficity, de  l’incitation  pathogene  qui  est  banale,  aux 
tissus  et  organes  qu’elle  actionne,  et  qui  eux, 
sont  differences  (9).“  Car,  elargissant  le 
champ  des  resultats  acquis  par  L e v e n et  Weill, 
L.  J a c q u e t decrivit  et  rattacha  aux  troubles  de 
la  sensibilite,  toute  une  serie  de  phenomenes  m o - 
teurs,  vaso-moteurs,  thermiques, 
pupillaires,  trophiques,  prouvant  ainsi 
qu’une  irritation  etait  non  seulement  capable  de 
determiner  une  exaltation  de  la  sensibilite,  mais  que 
l’exaltation  de  la  sensibilite  entrainait  l'exaltation 
de  tons  les  modes  de  la  vie  organ  i q u e. 

Dans  la  these  de  E.  Lebar  (10),  eleve  de 
L.  Jacquet,  que  nous  avons  largement  mise  a 
contribution  dans  la  premiere  partie  de  cet  historique, 
on  trouve  73  observations  d'hyperesthesies  et  de 
troubles  connexes  systematises  et  en  rapport  avec 
des  excitations  diverses,  parties  du  cerveau,  du 
poumon,  de  la  bouche,  de  l’estomac,  de  l’intestin, 
de  l'appendice,  du  peritoine,  etc.  De  toutes  ces 
sources  d'excitations,  les  irritations  gingivo-dentaires 
constituent  cedes  dont  l’etude  fut  pour  L.  Ja  c qu  e t 
la  plus  feconde  en  resultats.  La  variete  et  la 
richesse  des  excitations  physio-pathologiques  gin- 
givo-dentaires, la  facilite  avec  laquelle  on  peut,  en 
general,  les  reconnaitre  et  les  observer  et  surtout 
la  possibility  de  faire  de  chaque  cas  rencontre,  par 
la  suppression  aisement  realisable  de  l’irritation 
causale,  une  rigoureuse  experience  physioiogique, 
toutes  ces  conditions  elaient,  en  effet,  eminemment 
favorables  a 'letude  des  repercussions.  De  la,  en 
premier  lieu,  ces  admirables,  multiples  et  fecondes 
recherches  sur  la  nature  de  la  pelade  (11)  qui  por- 
terent  le  coup  de  grace  a la  theorie  parasi- 
t a i r e et  lui  substituerent  la  theorie  dystro- 
p h i q u e desormais  etablie  sur  d’inebranlables 
fondements. 

Chemin  faisant,  L.  Jacquet  decouvrait  l’a  n - 
gine  reflexe  d’origine  dentaire  (12)  et 
montrait  [’influence  des  lesions  dentaires  sur  la  pro- 
duction ou  la  marche  d’afiections  diverses  comme 
le  lupus  tuberculeux  (13),  1 ’eczema  re- 
gional de  l’adulte,  l’herpes  vulgaire, 
le  zona  (14),  les  sy  phi  1 ides  muqueuses 
ou  cutanee,  etc.  Ainsi  par  les  reactions  mul- 
tiples qu’elles  suscitaient  apparut  toute  I’importance 
des  excitations  gingivo-dentaires.  Ainsi  fut  eveillee 
la  curiosite  des  medecins  et  des  dentistes  en  parti- 
cular, dont  quelques-uns,  comme  Gaumerais 
(15),  H.  Em.  Cramer  (16),  Mile  Bachelet 
(17),  Rousseau-Decelle  (18)  et  nous-memes 
(19)  se  grouperent  autour  de  L.  J a c q u e t et  firent 
de  la  Policlinique  dermatologique  de  l’hopital  Saint- 
Antoine  une  veritable  ecole  dont  I'activite  est  tenue 
constamment  en  haleine  par  la  science,  l’eloquence 
et  1’ardeur  du  maitre. 


II.  — Division. 

Les  irritations  gingivo-dentaires  peuvent  se 
repercuter: 

A)  A la  p e a u dans  toute  son  etendue. 

B)  Au  niveau  d’organes  voisins  ou 
e 1 o i g n e s. 
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En  m o d i f i a n t 
ses  fonctions  physi- 
ologiques,  sans  pro- 
duire  de  lesions  de- 
finies; 

En  determi- 
nant des  lesions 
cutanees  definies: 

Eu  irritant  des 
lesions  cutanees  exis- 
tantes: 


Troubles  sensitifs, 

thermiques, 
vaso-mot. 
secretaires, 
trophiques. 

Herpes, 

Eczemas, 

Zona, 

Pelade,  etc. 

Lupus, 

Syphilides,  etc. 


GEil, 


B)  Aux  organes  v o i- J Oreille, 
sins  ou  eloignes:  j Pharynx, 

l Articulations,  etc 


III.  — Repercussions  cutanees. 

A)  Modifications  dans  les  fonctions 
physiologiques. 

La  repercussion  des  irritations  gingivo-dentaires 
peut  s'effectuer  a la  peau  selon  5 modes  reactionnels 
differents: 

1°  Mode  sensitif, 

2°  Mode  thermique, 

3°  Mode  vaso-moteur, 

4°  Mode  secretaire, 

5°  Mode  trophique. 

1°  Modalite  sensitive. 

La  modalite  sensitive  comporte  des  troubles 
subjectifs  et  des  troubles  o b j e c t i f s. 

1°  Troubles  subjectifs.  — Comme  leur 
nom  l'indique,  les  troubles  subjectifs  sont  des  troubles 
perqus  par  le  malade  lui-meme.  Us  consistent  en 
douleurs  spontanees  qui  appartiennent  a deux  types 
differents:  la  nevralgie  et  le  prurit. 

a)  Nevralgie  facial  e.  — La  nevralgie 
faciale  est  tres  anciennement  et  assez  bien  connue. 
Cependant  elle  n’avait  pas  encore  recemment  sa 
place  exacte  dans  le  cadre  nosologique.  Beaucoup 
d’auteurs  ne  lui  voyaient  perdre  qu’a  regret  sa 
qualite  d’entite  pathologique.  A la  suite  d’autres 
observateurs,  L.  Jacquet  contribua  a lui  assigner 
la  place  qu'elle  merite  en  montrant  que  la  nevralgie 
faciale  n'etait  qu’une  repercussion  d’excitations 
diverses  selon  le  mode  sensitif.  Nous  avons  jour- 
nellement  l'occasion  de  rencontrer  cette  nevralgie 
causee  par  diverses  irritations  parties  de  la  region 
gingivo-dentaire  comme  la  pulpite  aigue,  l’arthrite 
alveolo-dentaire,  l’eruption  vicieuse  de  la  dent  de 
sagesse,  la  cicatrisation  osseuse  post-operatoire, 
nevralgie  a types  divers  allant  de  la  nevralgie 
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localisee  a un  seal  tronc  nerveux  au  tic  douloureux 
de  la  face,  en  passant  par  Themi-nevralgie  de  la 
tete,  de  la  face  et  du  cou. 

b)  Prurit.  — Si  les  douleurs  nevralgiques  sont 
connues  de  longue  date,  il  n’en  est  pas  de  meme 
des  prurits  de  la  face  et  du  cou.  Ces  prurits  ont 
ete  incontestablement  signales  pour  la  premiere  fois 
par  L.  J a c q u e t et  a sa  consultation  de  Thopital 
Saint-Antoine  il  nous  a ete  donne  de  voir  des  prurits 
qui  etaient  manifestenient  d’origine  dentaire.  Nous 
avons  d’ailleurs  rapporte  (20)  l’observation  d’un 
prurit  de  la  pornmette  cause  par  une  periodontite  de 
la  deuxieme  premolaire  superieure  droite,  prurit  qui 
guerit  avec  l’extraction  de  la  dent. 

2°  Troubles  objectifs.  — A cote  des 
troubles  que  les  malades  percoivent  facilement  et 
qui  amenent  a reclamer  les  secours  de  1’art,  la  rao- 
dalite  sensitive  comporte  des  troubles  objectifs 
qu’un  examen  attentif  est  seul  capable  de  reveler. 
On  peut  ranger  ces  troubles  objectifs  sous  deux 
chefs: 

a)  L’hyperesthesie  cutanee  sous  forme  de  zones. 

b)  L’hyperesthesie  latente  des  branches  termi- 
nales  du  trijumeau  a leurs  points  d’emergence. 

a)  L’hyperesthesie  cutanee  en  rapport 
avec  les  affections  des  organes  profonds  du  corps 
a ete  etudiee  par  Head  (21).  Il  a divise  la  tete 
en  15  zones:  8 zones  dorsales,  8 zones  laterales, 
2 zones  faciales,  correspondant  a divers  organes  de 
la  tete,  organes  des  sens  comme  la  langue,  l’oreille, 
l'oeil  et  le  nez,  organes  de  la  mastication  comme  les 
dents.  En  ce  qui  concerne  les  actions  reflexes 
emanees  des  dents  H e a d a signale  les  zones  de 
repartitions  variees  qu’il  leur  assigne.  Apres  D i e ck 
(22),  Moritz  (23),  Jacquet  (24),  Bettmann 
(25), K r o n (26),  E.  F e i 1 e r (27)  de  Breslau  entre- 
prit  de  verifier,  dans  sa  these  inaugurale,  les  travaux 
de  Head.  Ses  recherches  ont  porte  sur  88  cas 
et  concernent  des  malades  „qui  se  plaignaient  de 
douleurs  s’irradiant  spontanement  ou  par  provoca- 
tion“.  16  fois  sur  88,  soit  a peu  pres  dans  Vs  des 
cas,  F e i 1 e r trouva  que  les  affections  dentaires 
provoquaient  des  troubles  reflexes  se  traduisant  sous 
forme  de  zones  d’hyperersthesie  cutanee.  Les  dents, 
origines  de  ces  reflexes,  etaient  atteintes,  pour  la 
plupart,  de  pulpite  aigue  (15  cas),  une  fois  de  pul- 
pite  gangreneuse.  D’une  maniere  generate,  les  con- 
stations  de  F e i 1 e r confirment  les  recherches  de 
Head.  Tout  recemment,  en  etudiant  la  pelade 
d’origine  dentaire,  Rousseau-Decelle  (28) 
arrive  a cette  conclusion  qu’il  y a une  corre- 
lation entre  le  siege  de  l’irritation  dentaire  et  le 
siege  de  l’aire  peladique  initiale.  C’est  ainsi  que 
dans  les  16  c a s de  pelade  par  evolution  de  la  dent 
de  sagesse  inferieure  qu’il  releve,  il  constate  14 
fois  l’existence  de  la  pelade  a la  nuque.  Sur  5 
cas  de  pelade  mentonniere,  5 fois  les  dents  en  cause 
etaient  les  canines  ou  premolaires  infe- 


r  i e u r e s ; dans  5 cas  d'irritation  siegeant  toutes 
au  maxillaire  superieur,  4 fois  la  pelade  apparait  dans 
les  regions  frontale  et  parietale.  Ces  constatations 
sont  assez  superposables  a celles  de  Head  et  de 
F e i 1 e r.  Mais  ni  les  unes  ni  les  autres  ne  per- 
mettent  d’etablir  une  topographie  precise  des  lieux 
de  repercussion  des  irritations  gingivo-dentaires. 
Ces  recherches  sont  en  effet  trop  peu  nombreuses 
pour  permettre  de  delimiter  exactement  les  zones 
de  repercussion  cervico-faciales  des  affections  den- 
taires. Et,  comme  le  fait  remarquer  Rousseau- 
D e c e 1 1 e , il  faut  tenir  compte  de  l’association  des 
excitations  dentaires  avec  d’autres  excitations  qui 
font  necessairement  varier  le  lieu  de  repercussion. 
Quoi’quil  en  soit,  comme  nous  le  disions  en  1907, 
l’existence  meme  de  ces  zones  ne  saurait  etre  mise 
en  doute  et  leur  connaissance  precise  aurait  plus 
qu’une  importance  theorique,  elle  aurait  un  interet 
pratique.  La  zone  constituerait  en  effet  un  excellent 
moyen  de  diagnostic  differentiel.  En  presence  d’un 
malade  souffrant,  par  exemple,  d’une  pulpite  et 
ayant  d’un  meme  cote  et  a la  meme  ma- 
cho i r e plusieurs  dents  a pulpes  decouvertes  (une 
incisive,  un  canine,  une  premolaire  et  une  molaire, 
si  Ton  veut),  il  serait  facile,  en  cas  de  signe  positif, 
c’est-a-dire  s’il  y avait  repercussoin  cutanee  sensi- 
tive, de  designer  la  dent  en  activite  pathologique. 
De  meme  en  presence  d’un  malade  ayant  d’un 
meme  cote  et  aux  deux  machoires  deux 
dents  a pulpes  exposees,  la  decouverte  de  la  zone 
de  repercussion  indiquerait  exactement  la  machoire 
et  la  dent  en  cause.  Ainsi  seraient  evitees  les  ma- 
noeuvres parfois  si  douloureuses  du  sondage  des 
cavites  cariees. 

c)  Hyperesthesie  latente  des  troncs 
nerveux.  — Bien  plus  frequente  que  l’hyper- 
esthesie  cutanee  est  l’hyperesthesie  latente  des 
branches  terminates  du  trijumeau  a leurs  points 
d’emergence  qu’a  decouverte  et  etudiee  L.  Jac- 
quet. On  la  constate  par  la  recherche  des  points 
de  V a 1 1 e i x.  Cette  hyperesthesie  latente  des 
troncs  nerveux,  qui  n’est  nullement  perque  par  le 
malade,  survient  soit  comme  epiphenomene  d’une 
nevralgie  guerie,  soit  spontanement,  sans  avoir  ete 
precedee  de  crises  nevralgiques.  Pour  la  decouvrir, 
il  faut,  apres  avoir  repere  exactement  les  points 
d’emergence  symetriques  d’un  tronc  nerveux,  „ex- 
ercer  une  pression  douce  d’abord,  puis  graduelle  et 
la  repeter  a plusieurs  reprises  alternativemeut,  de 
maniere  aussi  egale  possible  de  chaque  cote.  Les 
points  a rechercher,  sont,  en  dehors  des  points 
classiques  sus-orbitaires,  sous-orbitai- 
res,  mentonnier,  auriculaire,  le  point 
sous-occipital  signale  par  L.  Jacquet  et 
qui  correspondrait,  d’apres  lui,  „au  point  ou  le  tronc 
de  nerf  d’ Arnold  croise  Tangle  forme  par  le  grand 
droit  et  le  grand  oblique  de  la  nuque“.  Suivant  les 
cas,  un  seul  ou  plusieurs  points  sont  sensibles.  Enfin 
cette  nevralgie  latente  est  unilateral  ou  bilaterale 
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suivant  que  l’affection  qui  la  determine  est  elle- 
meme  unilateral  ou  bilaterale  (29). 

3°  Modalite  thermique. 

Les  irritations  gingivo-dentaires,  qu’elles  soient 
passageres  ou  habituelles,  en  rapport  avec  des 
affections  aigues  ou  chroniques,  augmentent  ou  ab- 
aissent  la  temperature  locale  de  la  peau  aux  points 
de  repercussion.  On  peut  done  noter  soit  1'  h y Per- 
th e r m i e , soit  l’hypothermie  cutanees. 

L ’ h y p e r t h e r m i e est  le  mode  le  plus  ha- 
bituel  de  repercussion  des  irritations  gingivo-den- 
taires. On  peut  dire,  sans  crainte  d’erreur,  que 
1 hyperthermie  existe  presque  toujours  a un  degre 
auelconque  si  faible  soit-il.  Elle  se  constate  gros- 
sierement  a l’aide  du  dos  de  la  main  et,  d’une  ma- 
niere  precise,  avec  le  thermometre  a temperature 
locale.  Les  points  ou  il  est  le  plus  facile  de  con- 
stater  l’augmentation  de  la  temperature,  sont  la 
pommette  et  le  lobule  de  l’oreille.  Bien  entendu 
tous  les  points  de  la  face  et  du  cou  peuvent  pre- 
senter de  l’hyperthermie  et  Ton  peut  rencontrer  d'un 
meme  cote  plusieurs  points  hyperthermiques  dont 
les  temperatures  peuvent  etre  egales  ou  differentes. 
Le  thermometre  a temperature  locale  permet  d’ap- 
precier  exactement  ces  differences  de  degre  parfois 
minimes.  L.  Jacquet  a signale  des  differences 
de  5/io  de  degre,  1°,  2°  et  exceptionellement  3°. 
Mile  M.  Bachelet  (30)  qui,  a la  Policlinique 
dermatologique  de  l’hopital  Saint-Antoine,  s’occupe 
des  questions  de  thermometrie  en  rapport  avec  les 
excitations  dentaires,  a trouve  une  elevation  de  tem- 
perature buccale  et  in  a 1 a i r e tres  appreciable  dans 
les  poussees  eruptives  de  la  dent  de  six  ans  et  de  la 
dent  de  sagesse,  dans  les  pulpites  aigues,  la  perio- 
dontite,  les  gingivites,  les  stomatites,  la  pyorrhee. 
C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  periodontite  subaigue 
d’incisive  laterale  d r o i t e ayant  dure  deux  jours, 
Mile  Bachelet  a trouve  une  difference  de  2 
degres  entre  les  temperatures  malaires  droite  (31°) 
et  gauche  (29u). 

Dans  la  crise  neo-dentaire  d’une  dent  de  sagesse 
inferieure  droite.  Mile  Bachelet  a obtenu  la 
serie  thermique  suivante: 

Le  30  aout.  / D = 32°; 

Temp,  inalaire:  \ G = 29°.  — Difference  3°. 

Apres  debridement  au  thermo-cautere: 

Le  2 mai.  ( D = 31,9°; 

Temp,  malaire:  \ Q = 29°  — Difference  2,9°. 

Huit  jours  apres: 

Le  11  mai.  / D = 31,9°; 

Temp,  malaire:  \G  — 29°  — Difference  2,9°. 

Un  mois  apres,  tout  etait  rentre  dans  l’ordre  et 
on  notait: 

Le  15  juin.  ( D — 29,2°; 

Temp,  malaire:  \ G — 29  — Diff.2/io  de  degre 

c)  L’hypothermie  est  pour  ainsi  dire  ex- 
ceptionelle.  L.  Jacquet  en  a cependant  rapporte 
une  observation.  II  s’agissait  d'un  malade  qui  avait 


eu  de  violentes  nevralgies  causees  par  la  deuxieme 
premolaire  superieure  gauche,  dent  qui  avait  ante- 
rieurement  provoque  une  fluxion.  On  ne  notait 
aucune  irradiation  douloureuse,  mais  la  joue  gauche 
etait  tres  rouge  et,  malgre  cette  erythrose,  elle  etait 
notablement  plus  froide  que  la  droite  (31). 

Comme  L.  J a c q u e t l’a  fait  remarquer,  ces  con- 
statations  cliniques  n’ont  rien  qui  doive  nous  sur- 
prendre.  Elies  confirment  simplement  les  consta- 
tions  experimentales  de  Claude  Bernard  et 
de  V u 1 p i a n.  Les  experiences  de  ces  auteurs  por- 
tant  sur  le  grand  sympathique  du  lapin  ont  montre, 
en  effet,  que  la  section  du  nerf  determinait  toujours 
l’erythrose,  associee,  dans  la  majorite  des  cas,  a 
l’hyperthermie,  dans  quelques  cas  rares  a l’hypo- 
thermie. 

3°  Modalite  vaso  - mot  rice. 

Ce  mode  de  reaction  des  maladies  internes  est 
ccnnu  depuis  les  travaux  de  Gubler.  Gubler 
avait  en  effet  note  au  cours  de  diverses  affections 
aigues  du  poumon,  la  rougeur  de  la  pommette. 
E.  L e b a r , dans  le  travail  que  nous  avons  men- 
tionne,  l’a  constatee,  lui  aussi,  dans  la  pneumonie 
et  la  tuberculose.  L.  Jacquet  avait  signale  ae- 
cessoirement,  au  cours  de  diverses  observations,  des 
erythroses  faciales  qui  etaient  pour  lui  nettement 
liees  aux  irritations  gingivo-dentaires,  et  sa  con- 
viction intime  etait  que  1’erythrose  devait  etre  une 
consequence  frequente  des  affections  dentaires.  La 
justesse  de  ces  previsions  basees  sur  des  obser- 
vations precises  se  trouve  verifiee  cliniquement  dans 
un  travail  presente  par  Frey  au  Congres  de  Lyon 
(32).  Dans  l'observation  qui  fait  le  fond  de  ce  tra- 
vail, il  s'agit  d’une  dame  qui  presentait  ala  joue  une 
plaque  erythemateuse,  plaque  qu’aucune  medication 
n’avait  pu  faire  retroceder.  Frey  soigne  la  deu- 
xieme grosse  molaire  superieure  et  la  plaque  qui 
se  trouvait  du  meme  cote  disparait.  Plus  tard  cette 
malade  vit  apparaitre  sur  le  nez  une  autre  plaque 
erythemateuse.  Frey  traita  la  canine  superieure 
et  obtint  encore  la  disparition  de  l’erytheme. 

4°  Modalite  secretoire. 

Plusieurs  fois,  au  cours  de  la  pelade,  L.  Jac- 
q u e t a note  l’augmentation  des  secretions  normales 
sudoripares  et  sebacees.  En  examinant  attentive- 
ment  les  disques  peladiques,  il  remarque  d’abord 
que  ia  ‘peaii  glabre  etait,  d’une  maniere  generale, 
plus  lubrifiee,  plus  humide,  plus  suintante  que  le 
reste  du  cuir  chevelu.  Ensuite  il  vit  a la  Peripherie 
de  certaines  aires  peladiques  s’etablir  une  hyper- 
secretion sudoripare  manifeste.  Ces  constatations 
amenerent  L.  Jacquet  a penser  que  l’exageration 
des  secretions  devait  etre  une  consequence  banale 
des  lesions  gingivo-dentaires.  Nous-meme  avons 
publie  (33)  un  cas  d’ephidrose  d’origine  dentaire 
typique.  11  s’agissait  d’une  dame,  agee  de  25  ans, 
nerveuse  a 1'exces,  mais  tres  robuste  et  n’ayant 
jamais  ete  malade.  Elle  venait  consulter  pour  des 
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nevralgies  violentes  que  lui  causait  la  deuxieme 
grosse  molaire  superieure  droite.  Kile  me  raconta 
que,  comme  je  pourrais  le  noter,  sa  bouche  etait  tres 
negligee  parce  qu'il  lui  etait  impossible  de  supporter 
le  contact  d’un  instrument  sur  les  dents  et  qu’il 
fallait  qu'elle  souffrit  enormement  pour  reclamer 
mes  soins.  Les  nevralgies  faciales,  qui  enlevaient 
toute  tranquillite  a cette  malade,  etaient  diurnes,  les 
acces  survenant  deux  a trois  fois  par  jour.  II  lui 
etait,  ajouta-t-elle,  tres  facile  de  les  pre- 
voir,  car  5 ou  10  minutes  avant  leur 
apparation,  elle  ressentait  une  sorte 
de  picotement  dans  la  joue  droite  qui 
se  couvrait  ensuite  d’une  sueur  abon- 
dante.  L'acces  survenait  alors,  durant  de  quelques 
minutes  a trois  quarts  d’heure  et  tout  rentrait  dans 
l'ordre,  y compris  1’hypersecretion  sudoripare  qui  se 
tarissait.  En  dehors  de  l’affirmation  tres  nette  de 
cette  malade,  suffisante  pour  nous  convaincre  du 
rapport  existant  entre  cette  hypersecretion  et  l’irri- 
tation  dentaire,  il  nous  fut  donne  de  voir  d’une 
maniere  absolue,  experimentale,  la  relation  de  cause 
a efiet  existant  entre  ces  deux  phenomenes.  Comme 
la  patiente  me  l’avait  signale,  elle  avait  presque 
toutes  les  dents  profondcment  cariees  et,  a droite, 
au  maxillaire  superieur,  de  la  canine  a la  dent  de 
sagesse,  il  y avait  six  caries  penetrantes.  Pour 
soulager  cette  malade,  il  fallait  en  premier  lieu  re- 
connaitre  la  dent  en  activite  pathologique.  Dans 
ce  but,  je  sondai  successivement  les  dents  supe- 
rieures  d r o i t e s , en  commengant  par  la  canine. 
Quand  la  pointe  de  l’instrument  penetra  dans  la 
cavite  cariee  de  la  deuxieme  grosse  molaire 
droite,  la  patiente  poussa  un  cri  et  je  remarquai 
immediatement  qu'au  lobe  inferieur  droit  du  nez 
perlaicnt  4 ou  5 gouttes  de  sueur,  grosses  comme 
la  fete  en  verre  d'une  epingle.  Puis  toute  la  joue 
et  le  front  du  cote  droit  se  couvrirent  de  sueur  et 
je  dus,  par  trois  fois,  essuyer  la  figure  de  ma  patiente, 
tant  la  secretion  etait  abondante.  Dans  la  suite, 
j'enlevai  la  dent  de  sagesse,  ce  qui  amena  la  dis- 
parition  des  troubles  secretaires. 

5°  Modalitc  trophique. 

Sous  ce  title  il  faut  ranger  les  depilations  diffuses 
plus  ou  moins  abondantes  en  connexion  avec  des 
irritations  gingivo-dentaires  et  qui  sont  tres  frequen- 
tes.  MM.  Jacquet  et  Cramer  (34)  ont  rapporte 
entre  autres  un  cas  dc  depilation  unilateral  d'origine 
dentaire  particulierement  remarquable. 

B Lesions  cutanees  definies. 

Les  irritations  gingivo-dentaires  peuvent  non 
seulement,  comme  nous  venous  de  le  voir,  modifier 
les  fonctions  physiologiques  de  la  peau,  elles  sont 
susceptibles  encore  de  determiner  des  lesions  cu- 
tanees definies,  comme  l’herpes,  le  zona,  l’eczema, 
la  pelade. 

1°  Herpes  facial. 

L'herpes  facial  est  une  consequence  frequente 
de  la  carie  dentaire.  On  recontre  souvent  une  sorte 


d'herpes  recidivant,  alternativement  suintant  et 
crouteux,  causee  par  l'irritation  entretenue  par  un 
appareil  defectueux  s’appuyant  sur  des  racines  in- 
fectees.  Enleve-t-on  les  racines?  La  guerison  de 
l’herpes,  survient  souvent  meme  avant  que  la  cica- 
trisation soit  achevee.  On  voit  parfois  aussi  sur- 
venir  un  bouquet  d'herpes  au  pourtour  des  levres, 
dans  le  sillon  naso-genien,  dans  le  sillon  labio- 
mentonnier,  a la  suite  d’une  extraction  difficile,  en 
d’autres  termes  a la  suite  d’un  violent  traumatisme 
de  la  region  alveole-dentaire.  Nous  en  avons  ob- 
serve recemment  un  cas  ou,  a la  suite  de  l’extraction 
d’une  dent  de  six  ans  itiferieure  droite,  il  survint  une 
angine  droite,  puis  un  groupe  d'herpes  dans  le  sillon 
naso-genien  droit  (35). 

2°  Zona. 

Les  irritations  gingivo-dentaires  jouent  quelque- 
fois  un  role  important  dans  la  production  de  certains 
zonas.  Jacquet  et  Cramer  (36),  au  Congres 
de  Cherbourg,  Rousseau-Decelle  (37),  au 
ler  Congres  frangais  de  Stomatologie  ont  apporte 
deux  observations  de  zona  ophtalmique  grave  ou 
l'influence  etiologique  de  l’irritation  dentaire  est 
indubitable.  Dans  les  deux  cas,  en  effet: 

1°  Il  existait  du  cote  du  zona  des  lesions  den- 
taires  tres  importantes  et  en  activite  patho- 
logique. 

2°  Le  zona  avait  ete  precede  pendant  p 1 u s i - 
eurs  mo  is  d'une  nevralgie  faciale  tres  violente, 
du  meme  cote  et  emanant  des  lesions  dentaires. 

3°  Ces  nevralgies  et  tous  les  phenomenes  du  zona 
disparurent  immediatement  et  definitivement  a la 
suite  des  interventions  dentaires. 

4°  Les  epines  irritatives  etant  supprimees,  il*  n’y 
eut  pas  chez  ces  malades,  dont  un  age  de  71  ans, 
cette  longue  nevralgie  postzonateuse  qui  est  le  re- 
Iiquat  a pen  pres  constant  du  zona  ophtalmique,  chez 
le  vieillard. 

Dans  ces  cas  de  zona  d'origine  dentaire,  le 
processus  pathologique  est  le  suivant:  irritation 
ascendante  vers  le  ganglion  de  Gasser,  lesion  irri- 
tative de  ce  ganglion,  degenerescence  secondaire 
plus  ou  moins  complete  des  nerfs  qui  en  sont  issus. 

Il  est  naturel  que  les  irritations  gingivo-dentaires 
agissent  surtout  dans  la  production  du  zona  ophtal- 
mique, le  ganglion  de  Gasser  etant  tout  proche  et  re- 
cevant  en  ligne  directe  les  excitations  du  trijumeau 
buccal.  Mais  elles  peuvent  aussi  agir  dans  un  rayon 
beaucoup  plus  etendu.  Temoin  l’observation  rapportee 
par  L.  Jacquet  (38),  oil  il  existe  une  evidente 
relation  de  cause  a effet  entre  une  poussee  eruptive 
de  la  dent  de  sagesse  inferieure  droite  et  un  zona 
thoracique  droit.  Dans  ces  cas  il  est  infiniinent 
probable  que  les  irritations  gingivo-dentaires  vien- 
nent  actionner  des  ganglions  rachidiens  prealab- 
leinent  irrites  par  d’autres  excitations  organiques 
(broncho-puimonaires,  gastro-intestinales,  genito- 
urinaires,  etc.). 
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L.  Jacquet  et  Rousseau-Decelle 
possedent  plusieurs  observations  de  zona  qui  seront 
publiees  ulterieurement  et  on  ce  cumul  des  excita- 
tions est  manifeste. 

L'excistence  de  ces  zonas  d'origine  dentaire 
apporte  une  confirmation  clinique  a la  theorie 
ganglionnaire  de  l’herpes  zoster  admise  aujourd’hui 
presque  universellement  depuis  les  travaux  de 
Head  et  Campbel  (39)  sur  l’anatomie  patho- 
logique  de  cette  affection. 

3°  Eczema. 

Dans  un  travail  de  la  Policlinique  dermatologique 
de  I'hopital  Saint-Antoine,  H.-E  m.  Cramer,  a 
etudie  les  relations  existant  entre  les  irritations 
gingivo-dentaires  et  l’eczema  regional  de  l’adulte. 
Les  eczemas  observes  sont  des  dermatoses  aigues 
ou  subaigues  pruritiques,  papulo-vesiculeuses  suin- 
tantes  et  parfois  compliquees  d’inflamation  secon- 
daire  et  meme  de  lichenification  chronique.  Ces 
eczemas  avaient  les  sieges  les  plus  divers:  la  face, 
le  cou,  la  nuque,  l’avant-bras,  le  poignet,  la  main 
et  il  etaient  apparus  du  meme  cote  que  la  ou  les 
lesions  dentaires.  L’origine  dentaire  de  ces  eczemas 
est  prouvee  exper^mentalemcnt  et  therapeutique- 
ment. 

Experimentalement,  comme  le  dit  l'auteur,  par 
la  recrudescence  des  reactions  observees  au  niveau 
des  plaques  eczematiques  comme  suite  immediate 
d'une  intervention  portant  sur  le  systeme  maxillo- 
dentaire  et  par  1'abaissement  durable  du  taux  des 
phenomenes  reactionels  qui  succede  rapidement 
a la  courte  recrudescence  notee  immediatement 
apres  l'intervention. 

Therapeutiquement,  il  y a des  eczemas  traites 
par  les  methodes  ordinaires  (pansements  simples, 
pommades)  et  qui  ne  sont  nullement  ameliores  par 
ces  traitements  quelque  longtemps  qu'on  les  pour- 
suive.  Si,  au  contraire,  apres  suppression  des  irri- 
tations dentaires,  on  reprend  le  traitement  local  qui 
avait  echoue  anterieurement,  il  agit  rapidement  et 
surement. 

4"  P e 1 a d e. 

Rousseau-Decelle  a recemment  resume 
en  ces  tertnes  la  doctrine  de  L.  Jacquet,  tou- 
chant  la  pelade:  „La  pelade  fait  corps  avec  un  en- 
semble symptomatique  provoquc  par  les  mcmes 
irritations  et  qui  lui  constitue: 

1"  Une  atmosphere  locale  d i r e c t e (troubles  par 
exces,  puis  par  defaut  dans  les  diverses  fonctions 
cutanees). 

2°  Une  atmosphere  locale  i n d i r e c t e (troubles 
par  exces,  puis  par  defaut,  dans  divers  autres 
appareils  ou  organes  actionnes  aussi  par  les  memes 
irritations). 

Ce  syndrome  est  suscite  par  certaines  excitations 
organiques,  uni  ou  bilaterales,  emanees  de  quelques 
appareils  plus  particulierement  dynamogenes:  cen- 
tres nerveux;  appareils  gastro  intestinal,  broncho- 


pulmonaire,  genital;  oreille;  rhino-pharynx;  surtout 
appareil  gingivo-dentaire  qui,  par  ces  con- 
nexions anatomophysiologiques  et  ses  conditions 
propres  de  fonctionnement  et  de  maladie  (eruptions 
et  lesions  gingivo-dentaires)  est  particulierement 
apte  a transmettre  au  cuir  chevelu  des  excitations, 
a la  fois  repetees,  combinees,  brusques 
et  enfin  systematises  a certains  points 
d’election. 

Ces  excitations,  isolees  ou  associees,  auront 
d'autant  plus  chance  d’etre  pathogenes  et  pela- 
dogenes  qu’elles  agiront  sur  un  organisme  et  sur 
un  cuir  chevelu  predisposes  par  une  serie  de  con- 
ditions generates:  croissance,  surmenage,  heredite, 
viciation  hemo-urinaire,  nervosisme,  chocs  nerveux, 
grandes  infections,  etc...;  locales  endo- 
cutanees:  (foiliculite,  abces,  furoncles,  cicatrices, 
mue  pilaire);  ou  locales  exocutanees: 
(traumatismes,  compressions  diverses). 

La  convergence  et  la  rencontre  d'une  excitation 
interieure  et  d’une  excitation  exterieure 
sont  a ce  point  de  vue  particulierement  efficientes. 

La  pelade,  ainsi  comprise,  est  une  depilation 
plus  ou  moins  brusque  et  massive,  mais  nullement 
s p e c i f i q u e , et  apparentee  aux  depiiations 
diffuses,  avec  qui,  si  Ton  envisage  la  serie  des  cas 
particuliers,  elle  se  confond  insensiblement  (40). 

C’est  aussi  une  affection  dont  les  causes  sont 
aussi  variees  que  sont  multiples  les  excitations 
susceptibles  de  se  repercuter  aux  differents  niveaux 
qu’elle  peut  occuper.  C’est  ce  qu'a  toujours  soutenu 
L.  J a c q u e t.  Au  contraire,  ce  sont  ses  commeti- 
tateurs  ou  les  adversaires  de  sa  theorie  qui,  la 
deformant  involontairement  ou  volontairement,  lui 
ont  fait  pretendre  que  la  pelade  etait  tou- 
jours d’origine  dentaire.  Ils  avaient  alors 
beau  jeu  pour  montrer  des  cas  de  pelade  coexistant 
avec  l'integralite  du  systeme  dentaire. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  de  toutes  les 
excitations  peladogenes,  les  excitations  gingivo- 
dentaires  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes. 
C’est  aussi  la  connaissance  parfaite  de  ces  exci- 
tations et  de  leurs  repercussions  diverses  qui  ont 
permis  a L.  Jacquet  d’edifier  solidement  sa  theo- 
rie dystophique  de  la  pelade. 

L’origine  dentaire  de  certaines  pelades  peut  etre 
legitimee,  selon  L.  Jacquet,  au  moyen  de  sept 
arguments  ou  criteriums:  le  criterium  chronologique, 
le  criterium  topographique,  le  criterium  sympathique, 
le  criterium  etiologique,  le  criterium  experimental, 
le  criterium  anatornique  et  le  criterium  therapeutique. 

Le  criterium  chronologique  nous  montre 
la  pelade  survenant  a la  suite  de  la  carie  den- 
taire dans  un  temps  relativement  Court,  variant  de 
quelques  jours  a quelques  semaines.  Sur  18  ca§ 
observes  par  Rousseau-Decelle,  la  pelade 
est  apparue  17  fois  dans  le  mois  qui  a suivi  la 
crise  trigeminale. 
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Le  criterium  topograph  ique  enseigne 
que  la  pelade  apparait  touiours  du  meme  cote  que 
la  lesion  dentaire.  Cette  homologie  a ete  notee  27 
fois  sur  27  cas  par  L.  J a c q u e t , 18  fois  sur  18  par 
Rousseau-Decelle. 

La  pelade  n’est  pas  un  phenomene  isole,  elle 
fait  corps  au  contraire  avec  l’ensemble  des  reactions 
cutanees  que  nous  avons  decrites,  elle  apparait 
comme  un  des  elements  conditionnels  du  syndrome 
de  repercussion  et  constitue  la  preuve  s y m pa- 
th i q u e. 

Le  criterium  etiologique  montre  que  ce 
ne  sont  pas  les  lesions  breves  et  aigues,  comme  la 
pulpite,  qui  sont  ties  irritatives,  tres  peladogenes, 
mais  au  contraire  les  lesions  qui  agissent  a la  longue 
et  d’une  fagon  „latente  et  prolongee“.  C’est  le  cas 
des  eruptions  dentaires  et  de  la  periodontite  chro- 
nique. 

Sous  le  vocable  de  criterium  experi- 
mental L.  Jacquet  a decrit  une  obser- 
vation qui  constitue  une  veritable  experience. 
C’est  le  cas  d’une  jeune  fille  qu’il  presenta  a la 
Societe  de  dermatologie  pour  un  syndrome  neo- 
dentaire  complexe  en  annongant,  — ce  qui  arriva, 
- — que  le  debridement  au  galvano-cautere  ferait 
tomber  les  phenomenes  reactionnels  et  disparaitre  la 
pelade. 

Typique  aussi  l'observation  de  Rousseau- 
Decelle.  II  s’agit  d’un  homme  de  47  ans  porteur 
d’une  pelade  occipito-nuchale  d r o i t e depuis  quatre 
ans,  pelade  survenue  au  cours  d’une  arthrite  chro- 
nique  de  la  dent  de  six  ans  superieure  droit  e ac- 
compagnee  de  privations,  de  surmenage  et  de  cha- 
grins. Au  cours  du  traitement  qu’on  lui  faisait  subir, 
il  se  plaignit  un  jour  de  la  molaire  homologue 
gauche,  mobile  et  sensible  depuis  dix  mois.  Cette 
dent  etait  atteinte  de  pyorrhee  alveolaire;  une 
application  alveolaire  d’acide  sulfurique  de  Nord- 
hausen,  amene  une  bruyante  reaction  gingivo-alveo- 
laire  consecutive  Chez  ce  malade,  dont  la  pelade  etait 
restee  localisee  a droite  pendant  quatre  ans, 
cinq  jours  apres  cette  bruyante  reaction  alveolaire 
gauche,  il  survenait  une  pelade  parietale 
gauche. 

Extraction  immediate.  Deux  mois  apres  l’a  i r e 
gauche  etait  en  repousse;  l’aire  droite  en 
statu  quo. 

L e criterium  anatomique  est  constitue 
par  la  connaissance  des  voies  de  conduction  ner- 
veuse  qui  relient  l’irritation  partie  d’une  des  termi- 
naisons  trigemellaire  au  territoire  cutane  ou  se  pro- 
duit  la  repercussion.  „Ces  voies,  selon  L.  Jac- 
quet, sont  fort  directes:  des  plexus  dentaires  su- 
perieur  ou  inferieur,  l’incitation  peladogene  passe 
au  ganglion  de  Gasser,  puis  au  noyau  bulbaire.  Elle 
descend  alors  en  suivant  la  longue  racine  inferieure 
du  trijumeau  jusqu’a  la  hauteur  de  la  premiere  paire 
cervicale  ou  elle  se  fond  avec  la  colonne  grise  ori- 
gine  des  racines  sensitives.  (41)“ 


Enfin  le  criterium  therapeutique 
montre  que  la  pelade  disparait  par  le  traitement 
dentaire  quand  son  origine  est  reellement  dentaire. 

Ainsi  se  trouve  etablie  sur  des  bases  solides  cette 
theorie  dystroptique  de  la  pelade  que 
le  temps  ne  saurait  manquer  de  consacrer. 

C)  Repercussion  des  irritations  gin- 
givo-dentaires  au  niveau  des  lesions 
cutanees. 

On  le  congoit  facilement,  si  les  irritations  gin- 
givo-dentaires  se  repercutent  a la  peau  saine,  elles 
sont  susceptibles  de  se  repercuter  aussi  au  niveau 
des  diverses  lesions  cutanees  auxquelles  elles  peu- 
vent  donner  alors  une  allure  speciale.  En  d’autres 
termes,  les  irritations  gingivo-dentaires  modifient 
les  proprietes  des  tissus  pathologiques,  comme  elles 
modifient  les  proprietes  des  tissus  normaux. 

Toutes  les  lesions  cutanees  sont  plus  ou  moins 
influencees  par  ces  irritations  quand  elles  existent. 
C’est  ainsi  que  sous  leur  action  s’enflamment  parfois 
les  syphilides  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  In- 
fluencees par  les  irritations  locales,  ces  syphilides 
resistent  au  traitement  mercuriel  et  a l’iodure  de 
potassium.  Elles  guerissent  au  contraire  quand  on 
a tari  les  sources  d’irritation  qui  donnaient  a ces 
lesions  leur  caractere  d’incurabilite  apparente. 

Mais  l’influence  de  ces  irritations  a ete  surtout 
etudiee  en  ce  qui  concerne  le  lupus  tuberculeux  de 
la  face.  Sur  les  conseils  de  L.  J a c q u e t , qui  avait 
relate  anterieurement  dans  le  Bulletin  de  la 
Societe  de  Dermatologie  une  observation 
capitale,  nous  nous  sommes  attaches  a la  Policlinique 
dermatologique  de  l’hopital  Saint-Antoine,  a I'etude 
et  au  traitement  de  lupus  jusque  la  rebelles  a toute 
therapeutique.  Cette  etude  nous  a montre  la  grande 
importance  de  la  cure  dentaire  dans  le  traitement 
de  lupus  de  la  face.  Nous  avons  pu  suivre  divers 
malades  porteurs  de  lupus  dont  la  guerison  n’etait 
pas  survenue  malgre  la  diversite  des  moyens  tliera- 
peutiques  employes.  En  examinant  attentivement 
ces  malades,  chaque  fois  qu’il  y avait  eu  echec  des 
traitements  ordinaires,  nous  avons  trouve  des  exci- 
tations locales  non  supprimees  qui  venaient 
par  leur  repercussion  au  niveau  des  lesions  lupiques 
contrebalancer  les  effets  de  la  therapeutique  appli- 
quee.  Ces  excitations  banales  avaient  leur  point 
de  depart  en  differents  points  de  l’organisme  plus  ou 
moins  eloignes  comme  le  pharynx,  le  nez,  la  bouche, 
l'estomac,  l'appareil  genital.  C’etait  tantot  une 
hypertrophie  des  cornets  ou  une  rhinite  atrophique; 
tantot  des  lesions  bucco-dentaires  vari- 
ees;  parfois  une  tachyphagie  ancienne  ou  une 
metrite  negligee,  le  plus  souvent  enfin  Taction  com- 
binee  de  deux  ou  trois  de  ces  facteurs  se  repercutant 
en  faisceau  sur  le  foyer  lupique  et  d’autant  plus  irri- 
tants qu’ils  etaient  dans  Tensemble  plus  nombreux 
et  separement  plus  violents. 

Vient-on  a supprimer  ces  irritations  banales,  on 
voit  ces  lupus  precedemment  rebelles  au  traitement, 
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non  pas  disparaitre  par  le  simple  fait  de  la  suppres- 
sion des  excitations,  mais  passer  en  quelque  sorte 
d un  etat  de  defense  therapeutique  a un  etat  de 
passivite  qui  permet,  par  l'emploi  de  moyens 
ordinaires,  des  guerisons  rapides  et  durables. 

Parmi  les  irritations  banales  susceptibles  de  con- 
ditionner  un  lupus,  les  plus  frequentes  etaient  natu- 
rellenient  les  irritations  gingivo-dentaires  dont  nous 
avons  rapporte  sept  observations  dont  six  inedites. 

IV.  — Repercussions  sensorielles  et 
a u t r e s. 

1°  Troubles  auriculaires. 

Les  irritations  gingivo-dentaires  ne  se  repercu- 
tent  pas  seulement  a la  peau,  elles  peuvent  influ- 
encer  d'autres  tissus  ou  d’autres  organes,  les  or- 
ganes  des  sens  en  particulier. 

Les  relations  qui  existent  par  exemple  entre  la 
nevralgie  auriculaire  et  certaines  affections  dentaires 
comme  la  pulpite  ou  la  periodontite  des  molaires 
inferieures  sont  connues  depuis  longtemps.  En  dehors 
des  nevralgies  auriculaires,  si  frequentes,  on  a signale 
des  cas  de  bourdonnement  d’oreille,  d’affaiblissement 
de  l’oui'e,  de  surdite  menie  coi'ncidant  avec  diverses 
affections  du  systeme  dentaire  et  disparaissant  avec 
la  guerison  de  celles-ci. 

2°  Troubles  oculaires. 

De  mcme,  on  connait  la  frequence  dcs  nevralgies 
oculaires  dans  les  maladies  des  dents  superieures. 
11.  Em.  Cramer  en  rapportait  recemment  encore 
avec  un  luxe  de  details  interessants  une  evidente 
observation.  La  nevralgie  oculaire  mise  a part, 
les  oculistes  considerent  comme  classique,  depuis 
les  travaux  de  Qalezowsky  et  de  ses  eleves, 
la  notion  de  l'origiue  dentaire  possible  de  certaines 
affections  oculaires  comme  le  larmoiement,  la  para- 
lysie  de  l’accomodation,  le  strabisme,  la  mydriase. 

Lelarmoiementsimple  sans  inflammation 
ni  suppuration  du  canal  nasal  ou  du  sac  lacrymal  est 
souvent  d’origine  dentaire.  A.  Beauvois  (42) 
rapporte  entre  autres,  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  vit 
apparaitre  des  nevralgies  periorbitaires,  de  la  fatigue 
a la  lecture  et  du  larmoiement  a la  suite  de  l’obtu- 
ration  intempestive  de  molaires  superieures.  Les 
dents  desobturees  et  traitees,  les  troubles  oculaires 
disparurent. 

L’origine  reflexe  du  larmoiement  s’explique  aise- 
ment  d'une  manicre  generate  en  raison  des  anasto- 
moses multiples  qui  unissent  le  nerf  maxillaire  su- 
perieur  et  la  branche  ophtalmique  de  Willis  et  plus 
particulierement  par  1'anastomose  qui  s’etablit  entre 
le  rameau  orbitaire  du  maxillaire  supcrieur  et  le 
lacrymal  de  l’ophtalmique  par  l’intermediaire  du  filet 
lacrymo-palpebral. 

Le  larmoiement  est  d'ailleurs  susceptible  d'ame- 
ner  a la  longue  d’autres  accidents  comme  la  conjonc- 
tivite.  la  blepharite,  1’ulceration  de  la  cornee,  la 
keratite. 


La  paralysie  temporaire  de  l'acco- 
modation  reconnait  souvent  une  origine  reflexe 
et  dentaire.  II  en  est  de  meme  du  strabisme  con- 
vergent de  l’enfance  qui  est  souvent  lui-meme  sous 
la  dependance  de  la  paralysie  de  l’accomodation. 
II  faut  noter  aussi  des  troubles  possibles  de  la  mo- 
tricite,  comme  le  blepharospasme,  la  con- 
tracture avec  spasmes  des  muscles  du 
globe. 

Enfin,  un  trouble  frequent  et  frequemment  d’ori- 
gine dentaire  accompagnant  la  paralysie  de  l’ac- 
commodation,  est  le  mydriase  unilaterale, 
sans  alteration  du  fond  de  l’oeil.  C’est  dans  ce  cas 
le  rameau  anastamotique  du  maxillaire  superieur  qui 
transmet  l’irritation  au  muscle  ciliaire  et  a l’iris. 

3°  Troubles  pharyngiens. 

A cote  des  repercussions  sensorielles  des  irri- 
tations gingivo-dentaires,  il  y en  a d’autres  moins 
connues,  malgre  leur  grande  frequence.  Nous  vou- 
lons  parler  des  repercussions  pharyngees,  en  par- 
ticulier del’anginereflexed’origineden- 
t a i r e signalee  pour  la  premiere  fois  par  L.  J a c - 
q u e t (43)  en  1905,  puis  dans  diverses  publications 
et  etudiee  par  nous  (44)  en  1908.  Cette  variete 
d’angine  n’est  autre  chose  que  la  repercussion  au 
pharynx  d'une  irritation  partie  de  la  region  gingivo- 
dentaire.  Au  point  de  vue  symptomatique,  elle  ne 
differe  en  rien  des  autres  angines  erythemateuses. 
C'est-a-dire  qu’elle  peut  ne  provoquer  simplement 
que  de  la  rougeur,  angine  erypthemateuse 
properment  dite,  ou  s’accompagner  d’un  exsudat 
glandulaire,  angine  catarrhale,  ou  meme  deter- 
miner de  la  desquammation  epitheliale,  angine 
pultacee.  Cependant  il  est  un  point  qui,  dans 
1'etude  de  l’angine  dentaire,  et  bien  qu’il  ne  soit  pas 
particulier  a cette  variete  d’angine,  merite  de  retenir 
l'attention,  d’une  part,  parce  qu’il  est  extremement 
important  et,  d’autre  part,  parce  qu’il  est  generale- 
ment  ignore.  Si  Ton  parcourt,  en  effet,  une  etude 
moderne  quelconque  sur  l’angine,  on  peut  y lire 
que  toutes  les  angines  quel  que  doive  etre  leur  type 
definitif,  debutent  par  une  phase  congestive  de  la 
muqueuse  du  pharynx  a laquelle  peut  succeder  la 
paralysie  des  muscles  sous-iacents.  Cette  propo- 
sition qui  semble  inattaquable  au  premier  abord, 
parce  qu’elle  verifie  la  loi  de  Stokes,  est  loin 
d’etre  rigoureusement  exacte.  L.  J a c q u e t (45) 
a en  effet  montre  nettement  que  dans  l’angine 
b a n a 1 e la  phase  de  congestion  de  la  muqueuse 
n’etait  pas  la  premiere,  mais  qu’elle  etait  au  con- 
traire  precedee  par  une  phase  caracterisant  l'atteinte 
du  plan  musculo-fibreux.  En  d’autres  termes,  1’an- 
gine  est  primitivement  un  phenonene  mus- 
c u 1 e u x , profond,  et  secondairement  un 
phenomene  muqueux,  superficiel,  caracterise  par 
la  rougeur,  l’oedeme,  l’exsudat.  Dans  le  premier 
stade  de  la  maladie,  alors  que  seul  est  atteint  le 
plan  musculaire  profond,  la  douleur  seule 
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attire  l'attention.  L’examen  de  l’arriere-gorge  n e 
m o n t r e absolument  r i e n : pas  de  rougeur, 
la  muqueuse  conserve  sa  teinte  rosee  habituelle  et 
les  amygdales  ne  sont  pas  augmentees  de  volume. 
Cette  phase  dure  vingt-quatre  heures  a quatre  jours 

(46) .  Elle  peut  constituer  a elle  seule  t o u t e 
1’angine,  c’est-a-dire  n’etre  pas  suivie  d’in- 
flammation  de  la  muqueuse.  C’est  meme  ce  qui 
explique  que  la  phase  primitive  de  l’angine  soit 
passee  inapergue  aux  yeux  de  la  plupart  des  obser- 
vateurs,  qui  n’attachaient  aucune  importance  a la 
dysphagie  que  signalaient  les  malades,  parce  qu’ils 
n’en  trouvaient  pas  dans  le  pharynx  la  raison  ob- 
jective, tangible.  Or,  c’est  precisement  a 
cette  phase  initiale  que  se  reduit  sou- 
vent  l’angine  dentaire.  Et  Ton  comprend 
qu’il  en  soit  ainsi  si  Ton  songe  au  caractere  aigu 
des  attaques  dentaires:  poussees  d’eruption,  crises  de 
pulpite,  crises  d’arthrite  alveolo-dentaires,  atteintes 
tres  aigues  mais  breves  auxquelles  ne  sauraient 
logiquement  correspondre  que  des  reactions  breves 
elles  aussi.  C’est  seulement  quand  les  irritations 
dentaires  persistent  que  l’angine  primitivement  mus- 
culeuse  et  visible  a le  temps  d’atteindre  la  muqueuse 
et  de  reveler  ainsi  son  existence  objectivement. 

L’observation  de  ces  cas  ou  la  dysphagie  apparait 
sans  lesion  de  la  muqueuse,  — constituant  a elle 
seule  toute  la  maladie  ou  suivie  a plus  ou  moins 
rapide  echeance  d'infection  de  la  muqueuse,  — 
montre  qu’il  s’agit  la  „d’un  trouble  fonctionnel 
frappant  par  l’intermediaire  du  systeme  nerveux, 
les  plans  inusculaires  de  l’isthme  et  de  l’amygdale 

(47) “  et  sont  bien  faits  pour  faire  naitre  l’idee  d’une 
origine  reflexe  de  l’angine. 

Mais  d'autres  raisons  plaident  en  faveur  de 
1’existence  de  l’angine  reflexe,  en  particular  de  l’an- 
gine  dentaire.  Ce  sont,  on  le  congoit,  les  memes 
que  nous  avons  vu  plaider  en  faveur  de  l’origine 
dentaire  de  certaines  pelades:  preuves  chrono- 
1 o g i q u e s , nous  montrant  l’angine  precedant  ou 
suivant  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures 
la  crise  dentaire ; preuves  topograph  iques 
indiquant  que  chaque  fois  qu’il  est  possible  de  rap- 
porter  une  angine  a une  cause  dentaire  bien  evi- 
dente,  l’angine  se  produit  du  meme  cote  que  la 
lesion  dentaire,  ou  des  deux  cotes  a la  fois  si  la 
lesion  dentaire  est  bilaterale:  preuves  sympa- 
t h i q u e s qu’on  trouve  dans  le  cortege  riche  et 
varie  de  reactions  vasomotrices,  thermiques,  fluxion- 
naires,  trophiques  et  sensitives,  veritable  syn- 
drome reactionnel  qui  accompagne  si  sou- 
vent  les  irritations  gingivo-dentaires;  preuves 
etiologiques  montrant  que  ce  sont  les  affec- 
tions dentaires  les  plus  irritatives,  comme  revolution 
dentaire,  la  periodontite  ou  la  pulpite  aigues  qui 
conditionnent  les  phenomenes  pharynges  observes; 
preuves  experimen  tales  residant  dans 
l’apparition  brusque  d’une  angine  comme  suite  d’une 


intervention  dentaire  laborieuse  et  compliquee, 
c'est-a-dire  irritative  en  premier  chef;  preuves 
therapeutiques  consistant  dans  la  guerison  de 
tous  les  phenomenes  pharynges  observes,  par  la 
suppression  de  leur  substratum,  l’irritation  dentaire; 
preuves  anatomo-physiologiques  enfin 
montrent  que  les  voies  de  conduction  nerveuse  re- 
lient  nettement  l’irritation  dentaire  a l’aboutissant 
pharynge. 

4o  Troubles  articulaires. 

Mais  les  irritations  gingivo-dentaires  peuvent  re- 
tentir  en  des  points  tres  eloignes  de  l’irritation  elle- 
meme.  De  ce  nombre  sont  les  repercussions  arti- 
culaires dont  nous  avons  rapporte  1’interessante 
observation  suivante: 

II  s'agissait  d’un  homme  age  de  29  ans  et  de 
bonne  sante  habituelle.  Le  malade  de  passage  a 
Paris  venait  nous  consulter  pour  une  fluxion  deter- 
minee  par  l’eruption  de  la  dent  de  sagesse  inferieure. 

Le  malade  racontait  qu’il  avait  eu,  deux  mois 
auparavant,  une  premiere  poussee  eruptive  carac- 
terisee  par  un  oedeme  fluxionnaire  avec  fievre  legere 
et  insomnie.  Au  bout  de  quatre  jours,  les  accidents 
etaient  disparus  sans  intervention.  Un  mois  apres, 
nouvelle  poussee,  mais  cette  fois  plus  marquee  que  la 
premiere,  l’oedeme  est  plus  volumineux,  le  vestibule 
du  cote  interesse  s’empate,  un  trismus  apparait; 
fievre  et  insomnie.  A m e s u r e que  la  fluxion 
se  developpe,  le  malade  constate  que 
les  articulations  du  poignet  du  genou 
du  cote  gauche  deviennent  doulou- 
reuses  des  qu’elles  entrent  en  fonc- 
t i o n.  Si  le  malade  marche,  son  genou  devient 
sensible,  le  port  de  la  canne  eveille  la  douleur  dans 
le  poignet.  En  presence  de  ces  symptomes,  le  pa- 
tient qui  habite  Grenoble,  se  decide  a consulter  un 
dentiste.  Celui-ci,  sans  doute,  dans  l’impossibilite 
d'operer  immediatement,  ordonne  des  gargarismes 
antiseptiques,  recommandant  au  malade  de  venir 
le  trouver  des  que  l’oedeme  aura  disparu. 

Un  mois  apres  la  seconde  poussee,  le  malade  qui 
n’a  pas  suivi  le  conseil  du  dentiste,  presente,  une 
nouvelle  poussee  eruptive.  Se  trouvant  a Paris, 
le  hasard  me  l’amene.  11  presente  une  fluxion  bien 
Iocalisee  en  arriere  et  au  dessous  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inferieur.  Pas  de  ganglions 
dans  la  region  sous-angulo-maxillaire.  Un  trismus 
leger  permet  une  ouverture  suffisante  pour  un  bon 
examen  buccal.  Le  doigt  insinue  dans  le  vestibule 
et  glissant  sur  la  gencive  d’avant  en  arriere  eveille 
la  douleur  au  niveau  de  la  premiere  premoiaire,  dou- 
leur dont  l’acuite  augmente  a rnesure  qu’on  se  rap- 
poche  de  la  dent  de  sagesse.  Un  gonflement  oede- 
mateux  interessant  d'arriere  en  avant,  la  luette,  le 
pilier  anterieur,  la  muqueuse  pre-maxillaire  comble 
toute  la  region  situee  en  avant  de  la  branche  mon- 
tante. Cet  oedeme  enserre  ainsi  completement  la 
dent  de  sagesse,  — qu’il  est  bien  entendu  impossible 
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d’apercevoir,  — et  vient  meme  recouvrir  le  tiers 
distal  de  la  dent  de  douze  ans,  de  sorte  qu’au  pre- 
mier abord  cette  dent  ne  semble  pas  avoir  acheve 
son  eruption.  Avec  une  sonde  cannelee  tres  fine, 
legerement  coudee  a angle  obtus  a son  extremite 
et  introduite  entre  le  bourrelet  muqueux  et  la  dent 
de  douze  ans,  je  suis  la  surface  coronaire  de  celle-ci, 
glisse  sur  son  bord  distal,  rencontre  le  bord  medial 
de  la  dent  de  sagesse  et  reconnais  au  bout  de  l’in- 
strument  toute  la  surface  coronaire  qui  me  parait  de 
dimensions  normales  et  inclinee  legerement  de  de- 
dans en  dehors  vers  la  joue.  Cette  manoeuvre  ex- 
ploratrice  a d’ailleurs  fait  sourdre  quelques  gouttes 
de  pus. 

L’etat  general  est  mauvais.  Les  douleurs 
qu’eveille  la  mastication  empechent  le  malade  de 
s'alimenter,  la  fievre  et  la  cephalee  le  tiennent 
eveille  sans  aucun  repos.  Cette  troisieme 
poussee  evolutive,  en  etablissant,  a 
ramene  le  cortege  de  douleurs  articu- 
laires  qui  avait  accompagne  la  secon- 
de  poussee.  Mais  cette  fois  ce  ne  so  n t 
plus  seulemsnt  des  douleurs  provo- 
quees  par  le  traveil  articulaire,  les 
articulations  sont  spontanement  dou- 
loureuses,  meme  quand  le  membre  est 
au  repos  absolu.  De  plus,  les  articu- 
lations du  genou  et  du  poignet  ne  sont 
pas  seules  atteintes,  mais  toutes 
celles  du  cote  gauche. 

En  presence  d’accidents  aussi  serieux,  je  com- 
menqai  par  evacuer  le  pus  a l’aide  d’une  incision 
vestibulaire  large.  Par  cette  ouverture  s’echappa 
environ  trois  a quatre  des  de  pus.  Apres  avoir 
irrigue  la  poche  a l’aide  d’une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse,  je  formulai  un  gargarisme  anti- 
septique  et  resolutif,  en  recommandant  au  malade 
de  venir  me  voir  le  lendemain. 

J’avais  l’intention  de  faire  une  profonde  incision 
verticale  dans  le  bourrelet  d’oedeme,  en  avant  de  la 
branche  montante,  et  d’essayer,  par  l’ouverture  ainsi 
determinee  d’extraire  la  dent  de  sagesse.  En  cas 
d’echec,  j’etais  decide  a sacrifer  la  dent  de  douze  ans, 
d'ailleurs  saine. 

Le  lendemain  le  malade  allait  mieux,  ayant 
mange  et  un  peu  dormi.  Les  douleurs  arti- 
culaires  provoquees  avaient  diminue 
d’intensite  et  les  articulations  n’e- 
taient  pour  ainsi  dire  plus  spontane- 
ment douloureuses,  une  sensation  de 
gene  ayant  fait  place  a la  douleur.  Le 
malade  se  croyant  deja  gueri,  ne  voulut  pas  con- 
sents, malgre  mes  objurgations  a la  petite  opera- 
tion proposee  et  il  retourna  en  province  ou  ses 
affaires  l’appelaient. 

Tel  est  rapidement  parcouru  le  vaste  champ  des 
repercussions  determinees  par  les  lesions  dentaires. 
La  brievete  de  cette  etude  nous  a cependant  permis 


de  montrer  qu’en  traitant  les  lesions  dentaires  on 
faisait  disparaitre  les  repercussions  qu'elles  susci- 
taient.  Ainsi  par  sa  therapeutique  locale  le  den- 
tiste  est  susceptible  de  faire  retroceder  une  serie 
d’accidents  generaux  ou  locaux;  par  la  il  contribue 
pour  une  part  relativement  considerable  a maintenir 
la  sante  generale  de  ses  patients.  Par  la  surtout, 
il  apprend  a envisager  toute  l'importance  et  l'dtendue 
de  son  art  et  comprend  la  necessity  d’etudier  a fond 
ces  manoeuvres  minutieuses  et  ces  precedes  deli- 
cats  qui  demandent  beaucoup  d’adresse  et  de  pa- 
tience et  constituent  le  fond  oblige  d’une  bfrnne 
therapeutique  dentaire. 
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V.  Internationaler  Zahnarztlicher  Kongress. 


Sektion  V. 


Mundchirurgie  und  zahnarztlich=chirurgische  Prothese. 


Sektion  V. 

I.  Sitzung,  Dienstag,  den  24.  August  1909. 


Vorsitzender: 

(Deli. -Rat  Prof.  Dr.  P a r t s c h , Breslau. 

Der  Vorsitzende  weist  in  seiner  Begriissungsrede 
auf  das  erfreuhche  Ereignis  hin,  dass  bei  diesem 
Kongress  zum  erstenmal  sich  die  Zahnarzte  mit  den 
Chirurgen  zu  gemeinsamer  wissenschaftlicher  Arbeit 
\ereinigt  hatten  und  kniipfte  daran  die  Hoffnung  auf 
erspriessliche  Ergebnisse. 

In  deni  einleitenden  Vortrag:  „Ueber  Resektionen 
und  Exartikulationen  am  Unterkiefer“  besprach  Herr 
K 6 n i g , Altona,  an  der  Hand  der  von  ihm  operierten 
Eiille  den  gegenwartigen  Stand  der  prothetischen 


Eh  re  n - Vorsitzender: 

Dr.  von  Klingelhofer,  St.  Petersburg. 

Behandlung  bei  und  nach  Unterkieferresektionen.  Er 
hat  zweimal  eine  Elfenbeinimplantation  vorge- 
nommen,  davoii  eine  mit  Erfolg,  zweimal  die  Schiene 
von  Schroder  und  zweimal  die  schiefe  Ebeiie 
nach  Sauer-Hahl  angewendet.  Seine  Er- 
fahrungen  haben  die  Notwendigkeit  des  gemein- 
schaftlichen  Handelns  von  Chirurgen  und  Zahnarzten 
aufs  neue  bestatigt.  Der  Vortrag  ist  in  Nr.  51,  Jahrg. 
1909,  der  Munch,  med.  W'ochenschr.  veroffentlicht. 
Hierauf  spricht  Herr  Billing,  Stockholm. 


Beitrage  zur  Vereinfachung  und  einheitlichen  Methodik 
der  prothetischen  Behandlung  von  Unterkiefer=Resektionen 
und  Exartikulationen  mit  Demonstration  von  mehreren 

Fallen  aus  der  Praxis. 

J.  Billing,  Stockholm. 


Schroder  verofientlichte  im  Jahre  1901  im 
Correspondenzblatt  fiir  Zahnarzte  eine  Abhandlung 
mit  dem  Titel:  „Die  Anwendungsweise  zahnarzt- 
licher  Prothetik  im  Bereich  des  Qesichts  mit  be- 
sonderer  Beriicksichtigung  des  Kieferersatzes  nach 
Resektion.“  Verdienstvoll  und  lehrreich  besteht 
diese  Abhandlung  grosstenteils  aus  einer  Kritik  der 
friiheren  Behandlungsmethoden  auf  diesem  Gebiet, 
ehe  Schroder  seinen  eigenen  Vorschlag  zur 
Losung  dieser  Frage  darstellt:  die  Frage  der  Pro- 
these  bei  Unterkieferresektionen  und  Exartikula- 
tionen. 

Martin  hatte  im  Jahre  1889  seine  bahnbrechende 
und  epochemachende  Arbeit  herausgegeben:  „de  la 
prothese  immediate  appliquee  a la  resection  des 
maxillaires.“  H a h 1 hatte  im  Jahre  1896  seine  ver- 
dienstvolle  Abhandlung:  „Die  Prothesen  nach  Unter- 
kieferresektion“  publiziert.  Diese  beiden  Verfasser 


sind  Vertreter  der  verschiedenen  Richtungen  (man 
hat  sie  sogar  Schulen  genannt,  namlich  die  fran- 
zosische  und  die  deutsche),  die  sich  auf  diesem 
Gebiet  geltend  gemacht  haben,  abgesehen  von  der 
dritten  Richtung,  der  Implaiitationsprothese.  Vor 
dieser  Sektion  des  Internationalen  Kongresses  ist  es 
iiberfliissig,  den  Inhalt  dieser  Richtungen  anzugeben. 
Es  muss  bekannt  sein. 

Im  Jahre  1897  veroffentlichte  nun  Partsch 
seine  Abhandlung:  „Ersatz  des  Unterkiefers  nach 
Resektion.“  Von  alien  Vorschlagen,  die  wenigstens 
in  der  Praxis  eine  weitere  Anwendung  gefunden, 
ist  derjenige  von  Partsch  der  einfachste  zur 
Losung  der  Frage.  Da  er  ausserdem  in  all  seiner 
Einfachheit  grossen  Anforderungen  entspricht,  und 
er  nach  den  interessanten  und  sehr  eingehenden 
Mitteilungen  von  Konig  in  seiner  Abhandlung: 
„Ueber  Prothesen  bei  Exartikulation  und  Resektion 
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des  Unterkiefers“  in  der  Deutschen  Zeitschrift  fiir 
Chirurgie,  1907,  die  in  Deutscliland  allgemein  ge- 
brauchliche  Methode  ist,  so  hat  Part  sc  h sich  hier 
wie  auf  so  vielen  anderen  Qebieten  besonders  in 
der  chirurgischen  Odontologie  als  „Unser  Pfadfinder“ 
gezeigt. 

Es  ist  nun  gar  nicht  meine  Absicht,  auf  diese 
oder  andere  Schriften  einzugehen,  wie  z.  B. 
Boennecken,  Stoppany,  Fritsche, 
Witzel  usw.;  die  Zeit  eriaubt  es  nicht.  Um  ver- 
stehen  zu  konnen,  was  ich  in  Kiirze  weiter  anzu- 
fiihren  habe,  muss  iibrigens  bekannt  sein,  auf 
welchem  Standpunkt  der  Entwicklung  wir  uns  in 
dieser  Frage  befinden. 

Die  Frage  des  Unterkieferersatzes  nach  Resek- 
tion  hat,  wie  Schroder  mit  Recht  sagt,  „eine 
sehr  selten  prompte  und  gewissenhafte  Erledigung 
gefunden.  Vom  primitiven  Kinntuche  und  der 
Funda  Maxillae  bis  zum  Immediatverbande  von 
P a r t s c h und  H a h 1 sind  die  einzelnen  nach  dieser 
oder  jener  Richtung  hin  giinstigen  Ideen  eingelagert 
wie  die  Sprossen  einer  zum  Ziele  fiihrenden  Leiter.“ 
In  dieser  Aussprache  von  S c h r 6 d er  ist  wohl  die 
Deutung  zu  legen,  dass  zu  der  Zeit,  namlich  1901, 
die  Methoden  von  Partsch  und  H a h 1 nach 
Schroder  die  hochste  Entwicklung  erreicht 
hatten. 

Mit  einigen  Worten  muss  ich  mich  bei 
Schroder's  Urteil  und  Kritik  von  Partsch  und 
H a h 1 aufhalten,  um  dadurch  meine  Ansichten  klar- 
zulegen  und  meinen  Beitrag  zu  diesen  Fragen  zu 
liefern. 

Qegen  P a r t s c h ’ s Methode  hat  nun  Schro- 
der folgende  Bemerkungen: 

1.  In  den  Fallen,  wo  die  beiderseits  den  Muskel- 
zug  nach  innen  zu  iiberwaltigen  hat,  wie  nach  Ent- 
fernungen  des  Mittelstiickes,  reicht  sie  meiner  An- 
sicht  nach  nicht  aus  fiir  eine  sichere  Fixierung  der 
nach  innen  drangenden  Kieferstiimpfe.  Schon  nach 
einiger  Zeit  wird  die  Schiene  in  ihrem  Verlauf  nicht 
mehr  der  Richtungslinie  der  beiden  Kieferstiimpfe 
entsprechen,  weil  die  inn  ere  Umfassung 
der  Kieferstiimpfe  bei  diese  m Ver- 
bande  nicht  vorgesehen  ist. 

2.  Befriedigt  nicht  ganz  die  Anspriiche  an  Aseptik 
und  Antiseptik.  Die  entfernte  mit  dem  Drainrohr 
iiberzogene  Schiene  zeigt  trotz  der  vielen  Spiilungen 
einen  stellenweis  nrehrere  Millimeter  dicken  Belag 
und  machte  einen  sehr  unsauberen  Eindruck. 
„Diesem  ware  abzuhelfen,  falls  ihre  scharfen  Rander 
durch  das  Aufloten  eines  starken  Drahtes  aufgehoben 
wiirden",  sagt  Schroder. 

3.  Bietet  den  Weichteilen  eine  grossere  Stiitze 
als  der  Saue  r’  sche  und  Boennecken’  sche 
Verband,  ist  aber  nicht  imstande,  selbst  bei  nicht 
allzu  weit  ausgedehnten  Seitenresektionen  eine  ge- 
ringe  Entstellung  des  Qesichtes  zu  verhindern  etc. 


4.  Ein  unbedingter  Nachteil  des  von  Partsch 
gegebenen  Verbandes  liegt  in  der  Art  seiner  Be- 
festigung,  die  eine  Entfernung  desselben  ohne  einen 
chirurgischen  Eingriff  unmoglich  macht. 

Diese  gegen  Partsch ’s  Methode  gemachten 
Anmerkungen  konnen  gewissermassen  — ausser  der 
letzten  — mehr  oder  weniger  berechtigt  sein.  Ware 
ihnen  abzuhelfen  — ohne  die  Einfachheit  und  Sicher- 
heit  der  Methode  im  geringsten  zu  verringern,  was 
ich  besonders  betonen  will  — , so  ware  ja  vieles  ge- 
wonnen,  Ich  glaube  diese  angegebenen  Mangel  be- 
seitigt  zu  haben.  Zur  Stiitze  hierfiir  kann  ich 
mehrere  von  mir  behandelte  Falle  anfiihren  und 
werde  sogleich  einige  mitteilen.  Sie  sind  alle  ver- 
anschaulicht  durch  die  resizierten  Kieferteile,  durch 
Rontgenphotographie  der  Patienten,  wahrend  des 
Tragens  der  Immediatprothese,  durch  die  getragenen 
Immediatschienen,  durch  Photographien  der  Patien- 
ten mit  den  definitiven  Prothesen,  welche  sie  noch 
lange  Jahre  nach  der  Operation  und  Heilung  tragen. 
Diese  Tatsachen  sprechen  fiir  sich  selbst. 

Im  selben  Jahre  1901,  wo  Schroder  seine  Ab- 
handlung  im  Korrespondenzblatt  herausgibt,  schreibt 
H a h 1 in  der  Deutschen  Monatsschrift  fiir  Zahn- 
heilkunde  einen  Aufsatz  mit  dem  Titel:  „Erfahrungen 
in  den  Resektionsprothesen  des  Unterkiefers11.  Da- 
rin sagt  er  von  Partsch’s  Methode:  „Zu  diesem 
Verfahren,  nach  welchem  fiir  den  betreffenden  Fall 
fast  immer  ein  allein  fiir  denselben  bestimmter 
Fixationsapparat  angefertigt  werden  muss,  hat 
Professor  Partsch  durch  die  Verwendung  der 
H a u s m a n n - Schienen  ein  neues  Verfahren  zu- 
gefiigt,  welches  den  Operateur  unabhangig  von  extra 
angefertigten  Verbanden  und  dadurch  von  der  zahn- 
iirztlichen  Hilfe  mache.  Bei  alien  den  Resektionen, 
welche  zu  den  Mittelstiickresektionen  gezahlt 
werden  konnen,  gehort  dieses  Verfahren  zu  den  aus- 
fiihrbarsten  und  dadurch  zu  den  praktischsten  und  fiir 
alle  Chirurgen,  welche  sich  nicht  einer  zahnarzt- 
lichen  Hilfe  bedienen  konnen  oder  wollen,  zu  den 
empfehlenswertesten.“ 

Ein  solches  Urteil  von  so  kompetenter  Seite  wie 
Hahl's  auf  diesem  Qebiet  erscheint  mir  be- 
deutungsvoll.  Es  scheint  mir  auch  wohl  wert  auf 
dem  von  Partsch  angewiesenen  Weg  weiter- 
zugehen. 

Auf  einfache  Art  konnen  indessen  die  oben  an- 
gefiihrten  von  Schroder  gegen  Partsch  be- 
merkten  Mangel  beseitigt  werden,  ohne  auf  die  Ein- 
fachheit der  Behandlung  einzuwirken.  Ich  will  nicht 
sagen,  dass  sie  einfacher  wird  als  bei  Partsch, 
aber  sie  wird  eben  so  einfach  ohne  die  b e - 
merkten  M a ng  e 1.  Die  Behandlung  wird  also 
sicherer.  Und  nach  dieser  Seite  der  Entwicklung 
miissen  wir  auf  alien  Gebieten  der  Odontologie  fort- 
schreiten.  Die  Technik  soil  vereinfacht  werden, 
ohne  dadurch  die  Sicherheit  und  das  Resultat  der 
Behandlung  zu  beeintrachtigen. 
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Man  nimmt  eine  Metallplatte  von  gleicher  Lange 
aber  doppelter  Breite,  wie  fiir  den  betreffenden  Fall 
erforderlich  ist,  biegt  sie  doppelt,  forint  sie  nach 
dem  fortzunehmenden  Kieferteil,  schneidet  sie 
an  beiden  Enden  auf,  biegt  und  formt  diese  aufge- 
schnittenen  Enden,  so  dass  sie  die  respektiven 
Kieferstiimpfe  auf  der  inneren  und  iiusseren  Seite 
umfassen  und  befestigt  wahrend  der  Operation  diese 
auf  so  einfache  Art  konstruierte  Prothese  mit 
Knochennahten  auf  gewohnliche  chirurgische  Art  — 
das  ist  alles.  Das  Qanze  ist  in  einigen  Minuten  ge- 
macht.  Von  Instrumenten  gebraucht  man  nur  eine 
passende  Schere  um  zu  schneiden  und  eine  oder 
zwei  Zangen  zum  Biegen  — jede  andere  Technik: 
Loten  etc.  fallt  fort. 

Ich  habe  Silberplatten  von  12  Millimeter  Breite 
verwendet,  zusammengefaltet  wurden  sie  6 Milli- 
meter breit,  was  merkwiirdigerweise  mit  der  von 
Part sch  verwendeten  Breite  iibereinstimmt.  Ich 
bemerke  dieses,  da  ich  zperst  nicht  auf  das  von 
P a r t s c h gebrauchte  Mass  geachtet  hatte.  Es 
kann  vielleicht  als  Beweis  dienen,  dass  die  von  zwei 
Seiten,  unabhangig  voneinander  gefundene  Breite 
dieser  Prothese  die  richtige  ist.  Die  Breite  kann 
auch  nach  Gefallen  veriindert  werden.  Die  Dicke 
der  von  mir  verwendeten  Silberplatten  ist  0,6  Milli- 
meter. 

Beseitigt  nun  eine  solche  Konstruktion  die 
Mangel,  welche  nach  Schroder  der  Methode  von 
Part  sch  anhaften? 

Ja,  denn 

1.  Durch  die  innere  Umfassung  der  resp.  Kiefer- 
stiimpfe  halt  sie  dieselben  sicherer  in  der  Lage  als 
wenn  sie  wie  bei  Part  sch  nur  eine  Stiitze  auf  der 
Aussenseite  haben. 

2.  Sie  befriedigt  vollkommen  die  Aseptik  und 
Antiseptik,  wird  durch  Kochen  sterilisiert.  Schart'e 
Kanten  sind  nicht  vorhanden,  sie  ist  ja  durch  Biegen 
entstanden.  Ein  Anloten  von  starkem  Draht  um 
scharfe  Kanten  zu  vermeiden,  wie  Schroder  zur 
Verbesserung  von  Partsch’s  Schiene  vorschlug, 
ist  nicht  notwendig. 

3.  Sie  bildet  eine  besonders  gute  und  befriedi- 
gende  Stiitze  der  Weichteile  etc.,  und  zwar  durch 
hire  Breite  als  Dickc;  durch  Biegen  kann  man  ihr 
eine  gewisse  gewiinschte  Form  geben. 

4.  Der  letzte  Nachteil  der  P a r t s c h ’ schen 
Methode  sollte  nach  Schroder  in  der  Art  der 
Bcfestigung  Iiegen.  Wenn  ich  auch  gewissermassen 
auf  die  drei  ersten  Anmerkungen  eingehen  konnte, 
so  kann  ich  es  nicht  mit  dieser  tun.  Schroder 
sagt:  „Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Klammern 
\iel  besser  mit  einem  durch  den  Knochen  doppelt 
hindurchgefiihrten  Draht,  am  besten  aus  Aluminium- 
bronze,  befestigt  werden,  der  auf  der  Iingualen 
Seite  seinen  Schluss  finden  muss  und  nicht  etwa 
auf  der  bukkalen  Seite,  wie  ich  es  stets  abgebildet 
gefunden  habe.  Auf  der  bukkalen  Seite  wird  die 
Drahtschlinge  nach  tneiner  Erfahrung  vollstandig 


von  den  andrangenden  Weichteilen  umwuchert  und 
eingehiillt,  so  dass  zu  ihrer  Losung  ein  zweiter  ope- 
rativer  Eingriff  notig  wird,  wahrend  sie  auf  der 
Iingualen  Seite  stets  frei  bleibt  und  leicht  zu  er- 
reichen  ist.“ 

Auch  bei  meirien  Fallen  ist  gewohnliche  Knochen- 
naht  zur  Anwendung  gekommen,  aber  ich  habe  bei 
keinem  irgendeine  besondere  Schwierigkeit  bei  der 
Losung  gefunden.  In  einem  Falle  war  es  etwas 
schwer,  was  daher  kam,  dass  der  Chirurg  die 
Schlinge  der  Naht  zu  nahe  am  Knochen  abge- 
schnitten  hatte,  wodurch  eine  Schwierigkeit  beim 
Erfassen  der  Naht  entstand.  Die  Schlinge  der  Naht 
ist  bei  einigen  Fallen  von  mir  auf  des  Knochens 
Aussenseite,  bei  anderen  auf  der  Innenseite  gemacht. 
Es  kann  nicht  bestritten  werden,  dass  auf  der 
Innenseite  die  Naht  leichter  zu  finden  ist,  aber  fiir 
den  Patienten  ist  es  stets  unangenehm,  wahrend 
des  Tragens  der  Immediatprothese  eine  solche 
Drahtschlinge  an  der  Zunge  zu  haben.  In  einigen 
meiner  Falle,  wo  die  Naht  auf  der  Aussenseite  lag, 
hat  sie  als  Drainage  gedient,  was  zu  empfehlen  ware. 

Bei  meinen  Immediatprothesen  von'  erwahnter 
Konstruktion  habe  ich  als  Material  Silber  verwendet, 
und  es  ist  wohl  vielleicht  moglich,  dass  die  guten 
Resultate  bei  meinen  Behandlungen  von  Unter- 
kieferresektionen  teilweise  davon  herriihrten.  Ich 
habe  dieses  Metall  von  Anfang  an  verwendet,  schon 
ehe  ich  durch  Lemerle’s  experimentelle  Unter- 
suchungen  bestatigt  fand,  dass  Silber  das  Metall 
ist,  das  der  Organismus  am  leichtesten  vertragt. 

Im  Jahre  1907  schrieb  Lemerle  eine  Abhand- 
lung  unter  dem  Titel:  „Contribution  a l’etude  ex- 
perimentale  de  la  Prothese  interne"  und  sagt  hierin 
vom  Silber,  mit  anderen  Metallen  und  Materialien 
in  dieser  FInisicht  verglichen:  „L’utilisation  de 

l’argent  pour  la  construction  des  appareils  de  pro- 
these interne  merite  une  attention  toute  speciale. 
En  effet,  si  tous  les  metaux  dont  nous  avons  parle 
semblent  bien  toleres,  l’argent  semble  jouir  de  quel- 
que  chose  de  plus  qu’une  tolerance;  il  devient  si 
l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  l’objet  d’une  adoption 
en  quelque  sorte  de  la  part  du  tissu  au  sein  duquel 
il  est  fixe  etc.  A ce  point  de  vue  l’argent  constitue 
le  metal  de  choix  a utiliser  pour  la  prothese  interne." 

K ii  h n s hat  irgendwo  gesagt,  dass  die  Fliigel- 
bleche  leicht  Veranlassung  zu  Drucknekrosen  geben 
konnen.  In  keinem  von  meinen  Fallen  ist  das 
geringste  hiervon  verspiirt  worden.  Lemerle’s 
Untersuchungen  zeigen,  dass  „Le  perioste  offre  la 
plus  large  tolerance  pour  les  corps  etrangers,"  und 
„L’os  tolere  parfaitement  la  presence  d’un  corps 
etranger  a condition  qu’il  soit  aseptique  etc."  Da- 
gegen  scheint  mir,  dass  die  von  K ii  h n s vorge- 
schlagene  Befestigungsart  leicht  das  Einschneiden 
des  Drahtes  in  das  Periost  und  den  Knochen  ver- 
ursacht  und  dadurch  Unbehagen  und  weitere  Folgen. 

Vergleiche  ich  diese  von  mir  vorgeschlagene,  in 
mehreren  Fallen  angewendete  und  gepriifte  Methode 
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bei  prothetischer  Behandlung  von  Unterkieferresek- 
tionen  mit  derjenigen  von  Schroder,  so  kann 
ich  bei  letzterer  keinen  Vorzug  finden.  Viel- 
leicht,  dass  die  aussere  modellierte  Seite  von 
Schroder’s  Hartgummiprothese  dem  Patienten 
ein  besseres  kosmetisches  Aeussere  gibt.  Ich  glaube 
aber,  dass  Schroder  dieses  iiberschatzt.  Es 
scheint  vielleicht  so  wahrend  der  Zeit,  wo  der 
Patient  die  erste,  die  provisorische  Prothese 
tragt,  aber  auch  dann  ist  bei  meinen  Fallen 
nichts  gegen  das  kosmetische  anzumerken.  Aber 
bei  der  definitiven,  oder  besser  gesagt,  beim  Ueber- 
gang  von  der  provisorischen  zu  der  definitiven 
tritt  immer  ein  Zusammenschrumpfen  der  Weich- 
teile  ein,  weshalb  die  definitive  Prothese  ver- 
kleinert  werden  muss.  Ich  habe  keinen  von 
Schroder’s  Patienten  mit  prothetischer  Behand- 
lung der  Unterkieferresektion  gesehen,  daher  kann 
ich  mich  nicht  absolut  sicher  dariiber  aussern.  Da- 
gegen  habe  ich  durch  Schroder’s  grosses  Ent- 
gegenkommen  und  Wohlwollen,  das  er  mir  in  diesen 
Tagen  oftmals  gezeigt,  und  wofiir  ich  ihm  dankbar 
bin,  Gelegenheit  gehabt,  zwei  seiner  mit  Exartiku- 
lation  behandelten  Patienten  zu  sehen;  beide  tragen 
die  provisorische  Prothese. 

Bei  Unterkieferresektion,  wo  noch  Zahne  in 
beiden  Stiimpfen  vorhsnden  sind,  die  der  definitiven 
Prothese  eine  gute  Stiitze  geben,  kann  nach  Ent- 
rernung  der  provisorischen  Prothese  ein  weiteres 
Schrumpfen  der  Weichteile  verhindert  werden,  wenn 
auch  hier  mit  Schwierigkeit.  Bei  einem  zahnlosen 
Unterkiefer  ist  dieses  aber  unmoglich,  da  die  defini- 
tive Prothese  keine  Stiitze  findet,  um  einer  Kon- 
traktion  der  zwischen  beiden  Kieferstiimpfen  liegen- 
den  Weichteile  und  dem  Narbengewebe  entgegen- 
zuwirken.  Das  bedeutet  aber  nicht  so  viel  bei  einem 
zahnlosen  Munde,  denn  bei  der  definitiven  Prothese 
selbst  kann  dieses  einigermassen  ausgeglichen 
werden. 

Der  einzige  nach  Schroder’s  Methode  be- 
handelte  Fall  von  Unterkieferresektion,  dessen 
nahere  Beschreibung  ich  gelesen  habe,  ist  von 
Heller  in  der  Deutschen  Zeitschrift  fur  Chirurgie, 
1908,  mit  dem  Titel:  „Beitrag  zur  Methodik  der 
Unterkieferresektionen“.  Der  von  K 6 n i g in  der- 
selben  Zeitschrift  1907  beschriebene  ist  eine  Ex- 
artikulation, 

Von  diesem  Fall  sagt  Heller:  „Die  Gesichts- 
bildung,  besonders  die  Kinnbildung,  unterschied  sic'n 
k a u m von  dem  Zustande  vor  der  Operation.41  Es 
steht  aber  „kaum“,  und  das  war  wahrend  der  pro- 
visorischen Prothese.  Nachher  steht  aber:  „Wahrend 
der  Nachbehandlung  machte  sich  der  Schleimhaut- 
defekt  der  Mundhohle  durch  narbige  Retraktion  der 
Lippe  bald  sehr  storend  bernerkbar.  Dieser  Retrak- 
tion  wurde  durch  eine  von  Herrn  Prof.  Schroder 
angegebene  sehr  einfache  Vorrichtung  entgegen- 
gearbeitet,  dass  schliesslich  nur  eine  geringfiigige 
Verkiirzung  der  Lippe  und  des  Kinnteiles  entstanden 


ist44.  Und  dann  weiter:  „In  der  Folgezeit  trat  noch 
eine  geringe  Schrumpfung  der  Weichteile  ein,  die 
unangenehme  Empfindungen  beim  Tragen  der  Pro- 
these hervorrief.  Im  September  1906  erhielt  die 
Patientin  daher  ein  neues,  in  alien  Dimen- 
sion e n etwas  kleineres  Ersatzstiick,  welches  sie 
bis  jetzt  ohne  neue  Beschwerden  getragen  hat. 

Ich  bin  iiberzeugt,  dass  das  in  meinen  Fallen 
erhaltene  kosmetische  Resultat  diesem  in  keiner 
Weise  nachsteht,  was  aus  den  Photographien  von 
einigen  meiner  Patienten  ersichtlich  ist,  wo  z.  B. 
eine  Resektion  von  dem  letzten  Molaren  bis  zum 
letzten  Molaren  andererseits  stattfand,  also  fast  am 
ganzen  horizontalen  Teil  des  Unterkiefers  und  eine 
andere  von  dem  ersten  Molaren  einerseits  bis  zum 
ersten  Pramolaren  andererseits  usw. 

Vor  der  S c h r 6 d e r ’ schen  besitzt  die  von  mir 
angewendete  Methode  bestimmte  Vorteile.  Die 
Technik  ist  viel  einfacher,  sie  kann  von  jedem 
Chirurgen  ausgefiihrt  und  festgesetzt  werden,  so  wie 
Partsch’s,  sie  ist  sterilisierbar,  sie  wirkt  vollig 
befriedigend  mit  Riicksicht  auf  die  Wiedergabe  der 
Funktionen,  wie  des  kosmetischen  Aeusseren  des 
Patienten,  und  um  nicht  schon  Gesagtes  zu  wieder- 
holen,  weise  ich  darauf  zuriick. 

Die  Schroder'  sche  Methode  fordert  immer 
eine  gewisse,  recht  umstandliche  Odontotechnik, 
ohne  dass  das  Endresultat  dadurch  in  irgendeiner 
Hinsicht  besser  wird. 

Was  die  prothetische  Behandlung  bei  Exartiku- 
lation  betrifft,  so  stehe  ich  auf  H a h 1 ’ s Standpunkt 
in  alien  Fallen,  wo  Zahne  in  den  Kieferstiimpfen 
vorhanden  sind  zur  Stiitze  einer  Prothese.  Diese 
Prothese  tragt  die  schiefe  Ebene  und  eine  Fort- 
setzung  des  Verbandes,  der  bis  in  den  Defekt  hin- 
einragt,  um  auf  demselben  einen  Abdruck  des 
Defektes  erhalten  zu  kbnnen,  unter  Anwendung  der 
S c h r a 1 1 ’ schen  Abdruckmethode  in  modifizierter 
Form. 

Gegen  diese  H a h 1’  sche  Methode,  wo  meines 
Erachtens  auf  besonders  verdienstliche  Art  das 
Martin’  sche  naturlich  sehr  modifizierte  Ersatz- 
prinzip  zur  Anwendung  gebracht  wird,  bemerkt 
nun  Schroder  in  seiner  oben  genannten  Ab- 
handlung: 

1.  Diesem  Verbande  wTird  man  ebenfalls  vor- 
werfen  konnen,  dass  er  das  Uebersehen  der  Mund- 
verhaltnisse  erschwert. 

Ich  vermute,  dass  diese  Bemerkung  ein  giinz- 
liches  Vergessen  Schroder’s  ist,  sonst  miisste 
man  hier  den  Satz  anwenden:  „Interdum  dormitat 
ipse  Homerus44.  Dieser  Verband  ist  ja  abnehmbar 
und  kann  also  nicht  im  geringsten  das  Uebersehen 
der  Mundverluiltnisse  erschweren. 

2.  Sagt  Schroder:  „dass  er  die  Knochensage- 
flachen  nicht  freiliisst.44 

Auch  diese  Bemerkung  scheint  mir  weniger  be- 
rechtigt.  Die  Prothese  braucht  namlich  die  Knochen- 
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sageflache  gar  nicht  zu  beriihren,  natiirlich  :ie  nach 
dem  Vorgehen  bei  der  Konstruktion. 

3.  Bemerkt  Schroder  gegen  diese  H a h 1'  sche 
Methode,  dass  die  Prothese  zu  massig  ist. 

Ja,  wenn  man  nach  H a h 1 ’ s Phantomarbeit  ur- 
teilt,  wie  man  sie  oft  abgebildet  sieht,  so  ist  dies 
gewiss  der  Fall.  Aber  die  Prothese  muss  natiirlich 
ihre  definitive  Form  nach  dem  Abdruck  des  Defekts 
bei  Anwendung  der  S c h r a 1 1 ’ schen  Abdruck- 
methode  erhalten.  Ich  habe  indessen  in  ver- 
schiedenen  Fallen  diese  H a h 1 ’ sche  Methode  an- 
gewendet  und  sehr  gute  Resultate  erhalten,  wie  ja 
auch  von  meinen  Patienten  beurteilt  werden  kann. 
Sowohl  in  funktioneller  als  in  kosmetischer  Hinsicht 
ist  das  Resultat  befriedigend  gewesen. 

Diese  Methode  ist  indessen  bei  Zahnlosen  nicht 
anzuwenden.  Fiir  solche  Falle  sagt  H a h 1 : „Bei 
einer  einseitigen  Exartikulation  eines  zahnlosen 
Unterkiefers  ist  unsere  Hilfe  nicht  wenig  erfolg- 
reich.“  Ich  bin  indessen  auch  hiermit  auf  ganz  be- 
friedigende  Art  zurecht  gekommen,  auch  in  funk- 
tioneller wie  in  kosmetischer  Hinsicht.  Im  restie- 
renden  Teil  des  Unterkiefers  — die  Resektion  lag 
in  diesem  Fall  in  der  Mittellinie  mit  Exartikulation 
auf  der  linken  Seite  — wurde  wahrend  der  Operation 
ein  Apparat  befestigt,  der  das  Kieferfragment  wie 
eine  Klammer  umfasste;  von  demselben  geht  ein 
Auslaufer  aufwarts,  der  ein  an  der  Aussenseite  des 
Alveolarprozesses  des  Oberkiefers  entlanggehende 
Schiene  tragt. 

Die  Zeit  erlaubt  mir  nicht  eine  nahere  Be- 
schreibung  des  Falles.  Ich  weise  auf  die  Rontgen- 
photographie  hin  mit  dem  Apparat  in  situ,  auf  die 
Photographic  des  Patienten  nach  der  Heilung  mit 
der  definitiven  Prothese  etc. 

Bei  prothetischer  Behandlung  der  Exartikulation 
besteht  die  Schroder’  sche  Methode  darin,  dass 
nicht  nur  der  entfernte  Teil  vom  horizontalen  Zweig 
des  Unterkiefers,  sondern  auch  ein  wesentlicher  Teil 
des  aufsteigenden  ersetzt  wird,  und  dass  die  Pro- 
these in  der  Qelenkpfanne  ruht. 

Es  ist  ein  grosser  Unterschied  in  der  Schroder- 
schen  Methode  wie  sie  jetzt  ist  und  wie  er  sie 
1901  beschrieben  hat.  Mir  scheint,  als  ob  die  Ent- 
wicklung  Schroder  in  der  Richtung  nach  der  un- 
mittelbaren  Verbandsmethode  durch  eine  be- 
deutende  Vereinfachung  der  Konstruktion  und 
Technik  gefiihrt  hiitte. 

Liisst  es  sich  nun  machen,  dass  die  Prothese  in 
der  Qelenkpfanne  ruht?  Die  Erfahrung  ist  auf 
diesem  Gebiete  nicht  gross.  Partsch  sagt: 
„Nach  meiner  Erfahrung  darf  ich  sagen,  dass  es 
wohl  moglich  ist,  die  Schiene  in  der  Qelenkpfanne 
einzustellen,  und  dass  es  gelingt,  hier  in  der  all- 
mahlich  granulierenden  Tasche  ohne  besonderen 
Reiz  die  endgiiltige  Prothese  einzulenken,  wenn 
man  das  obere  Ende  in  Form  aus  Qlas  herstellt. 
Qlas  ist  das  am  wenigsten  reizende  Material.  Aber 
von  einer  endgiiltigen  Heilung  kann  man  doch  erst 


sprechen,  wenn  diese  Tasche,  die  ja  mit  der  Mund- 
hohle  in  Verbindung  steht,  ebenso  wie  diese  mit 
Epithel  bedeckt  ware.  Ob  das  analog  den  Er- 
fahrungen,  die  Nussbaum  iiber  epithelisierende 
Hohlgange  gemacht  hat,  allmahlich  gelingt,  vermag 
ich  noch  nicht  zu  sagen.  Jedenfalls  muss  man  das 
verlangen,  wenn  man  von  einer  vollkommenen 
Heilung  sprechen  will." 

Und  Konig,  der,  so  viel  ich  weiss,  der  einzige 
ist,  welcher  bisher  einen  so  behandelten  Fall  be- 
schrieben und  naher  beobachtet  hat,  sagt,  dass  man 
nur  Verinutungen  hegen  kann.  Die  andere  Frage 
ist  die,  ob  das  Gelenk  es  auf  die  Dauer  ertragen 
wird,  dass  der  Fremdkorper  in  offener  Mutidhohle 
in  ihm  artikuliert.  Nun,  eine  Analogie  dafiir  gibt 
es  allerdings  meines  Wissens  nicht,  und  da  ich 
die  offenbar  nur  sparlichen  Falle  nicht  auf  das 
Dauerresultat  untersuchen  kann,  bei  denen  gleich- 
artig  vorgegangen  wurde,  so  kann  man  nur  Ver- 
mutungen  hegen.  1m  giinstigsten  Falle  wird  ja  der 
Knorpel  atrophieren  und  eine  harte  Narbe  den 
Kolben  tragen. 

Meinesteils  bin  ich  aber  geneigt  die  Ansicht  zu 
vertreten,  dass  dieser  besonders  interessante  und 
giinstige  Fall  bei  Konig  sein  Resultat  ganz  und 
gar  der  guten  Befestigung  verdankte,  welche  die 
Prothese  an  dem  restierenden  Teil  des  Unterkiefers 
erhielt,  namlich  einige  breite  Klammern  um  dort 
sitzende  Zahne.  Meines  Erachtens  trugen  diese  die 
Prothese  und  dadurch  wurde  ein  Druck  und  infolge 
dessen  ein  Reiz  auf  die  Qelenkpfanne  vermieden. 
Ist  diese  starke  Befestigung  an  dem  restierenden 
Kieferteil  zum  Tragen  der  Prothese  nicht  vorhanden, 
sondern  muss  die  Prothese  ihre  Befestigung  durch 
Spannung  zwischen  der  Qelenkpfanne  und  dem 
restierenden  Kieferteil  suchen,  was  iibrigens  nicht 
ausfiihrbar  ist,  so  ist  meines  Erachtens  die  Methode 
nicht  brauchbar.  Bei  einem  zahnlosen  Unterkiefer 
liisst  es  sich  also  nicht  machen  — wohl  beim  Ge- 
brauch  der  provisorischen,  aber  nicht  bei  der  defi- 
nitiven Prothese,  die  der  Patient  spiiter  tragen  und 
gebrauchen  soil.  Und  ich  glaube  nicht  irre  zu 
gehen,  wenn  ich  behaupte,  dass  sogar  K 6 n i g ' s 
Fall  einen  Beweis  meiner  Ansicht  gibt.  Er  sagt 
namlich,  wenn  der  Patient  auf  kurze  Zeit  die  Pro- 
these aus  dem  Mund  nahm,  so  hatte  der  restierende 
Kieferteil  die  Neigung,  nach  der  operierten  Seite 
hin  zu  gehen.  Weiter  sagt  Konig:  „sie  trat 
auch  in  unserem  Falle  in  der  ersten  Zeit  gelegent- 
lich  hervor,  wo  offenbar  die  Fixation  am 
Resektionsende  durch  die  Drahtnaht 
noch  wackeliger  war  wie  spate  r an 
der  Qebissplatte. 

Sollte  die  Zukunft  zeigen,  dass  die  Methode 
einen  Wert  hat,  so  liegt  doch  nach  Konig  eine 
grosse  Beschrankung  in  ihrer  Anwendung,  da  sie 
willensstarke  und  intelligente  Patienten  fordert,  sie 
eignet  sich  nicht  fiir  „Unfallpatienten“,  nur  fiir 


einigermassen  gebildete,  auch  nicht  fiir  hysterische 
und  neurasthenischen  Personen. 

Meinc  Ansicht  ist  indessen,  dass  die  Methode 
wahrend  des  Tragens  und  Anwendung  der  provi- 
sorischen  Prothese  in  gewissen  Fallen  anzuwenden 
ist,  aber  bei  der  Definition  iindert  sich  die  Sache. 
Da  kommt  es  ganzlich  auf  die  Stiitze  an,  welche 
sie  durch  Ziihne  an  den  restierenden  Kieferstiimpfen 
erhalten  kann.  Sind  solche  als  ausreichende  Stiitze 
nicht  vorhanden,  so  ist  die  Methode  nicht  brauchbar. 

Ausserdem  fordert  sie  bei  ihrer  Anwendung  eine 
umstandliche  Prazisionstechnik.  Es  ist  niimlich  sehr 
leicht  bei  der  ausserst  genauen  Berechnung,  die 
hier  erforderlich  ist,  die  Prothese  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  zu  verfassen.  Wahrend  der 
Operation  ist  keine  Zeit  zu  allerlei  Anpassungen. 
Sie  darf  nicht  verzogert  werden,  die  Operation  soil 
sich  nicht  nach  der  Prothese  richten,  sondern  um- 
gekehrt.  Auch  die  Heilung  der  Wunde  scheint  mir 
durch  die  betreffende  Methode  verzogert  zu  werden. 

Ihr  grosses  Interesse  ist  aber  nicht  zu  bestreiten, 
und  die  Zukunft  wird  ihren  Wert  lehren;  ich  will 
aber  hinzufiigen:  Die  Beurteilung  darf  sich  nicht 
nur  auf  die  provisorische,  sondern  natiirlich  haupt- 
sachlich  auf  die  permanente  Prothese  stiitzen,  d.  h. 
auf  das  Endresultat  nach  der  Operation  und  nach 
Entfernung  der  provisorischen  Prothese  und  nach- 
deni  die  permanente  eine  langere  Zeit  getragen 
worden.  ' 

Die  Ueberschrift  zu  tneinem  Vortrage  enthalt 
die  Worter:  Vereinfachung  und  einheitliche  Me- 


thodik.  Was  ich  mit  jener  meine,  und  wie  ich 
dieselbe  anzuwenden  suche,  diirfte  aus  meinen  Aus- 
fiihrungen  hervorgehen.  Mit  dieser:  der  einheit- 
lichen  Methodik,  meine  ich  nicht  die  Anwendung 
einer  Prothese  oder  einer  Methode,  die  fiir  alie 
Arten  von  Fallen  gleich  gut  passt,  sowohl  bei 
Resektionen  als  auch  bei  Exartikulationen  - — meine 
Erfahrung  spricht  nicht  hierfiir  — sondern  ich  meine 
die  Anwendung  einer  solchen  Methodik,  die  sich 
als  praktisch  bei  behandelten  Fallen  erwiesen  hat. 
Auf  diese  Art  wird  man  auch  eine  einheitliche 
Methodik  erhalten,  und  man  wird  nicht  sagen 
brauchen  wie  Heller  in  seiner  Abhandlung:  „Die 
Zahl  der  Methoden  entspricht  — cum  grano  salis  — 
fast  der  Zahl  der  Falle.“ 

Drei  Personen  sind  es,  die  man  bei  diesen  Pro- 
thesenfragen  in  Betracht  zu  ziehen  hat,  namlich 
den  Patienten,  den  Chirurgen  und  den  Zahnarzt. 
Fiir  sie  alle  ist  das  beste,  was  einfach  ist,  was  sich 
als  praktisch  erwiesen  hat  und  verhaltnismassig 
gute  Resultate  in  funktioneller  wie  kosmetischer 
Hinsicht  geliefert.  Auf  diesem  Wege  hatten  wir 
weiter  zu  gehen. 

Herr  R o 1 o f f , Altona,  sprach  iiber:  „Prothe- 
tische  Nachbehandlung  nach  Unterkiefer-Resek- 
lionen“,  zeigte  an  mehreren  Modellen  seine  Technik 
und  iiusserte  sich  ausfiihrlich  iiber  die  Ueberwindung 
nachtriiglich  entstehender  Schwierigkeiten. 

Es  folgt  Herr  Schroder,  Berlin. 


Ueber  die  prothetische  Nachbehandlung  der 
Unterkiefer=Resektionen. 

Prof.  Schroder,  Berlin. 


Die  verschiedensten  Methoden  sind  vorge- 
schlagen  und  in  Anwendung  gebracht  worden, 
um  die  schweren  funktionellen  Schadigungen  nach 
Kontinuitatsresektionen  des  Unterkiefers  zu  ver- 
hiiten,  viel  ist  iiber  dieses  Thema  verhandelt  und 
berichtct  worden,  trotzdem  ist  man  sich  nicht  dar- 
iiber  einig,  welche  Methode  als  die  erfolgreichste 
anzusehen  ist. 

Dem  Prothetiker  ist  die  Aufgabe  gestellt,  sofort 
nach  der  Operation  Vorkehrungen  zu  treffen,  die 
einerseits  den  unmittelbaren  iiblen  Fofgen  der 
Operation,  insbesondere  der  Verlagerung  der  Kiefer- 
stiimpfe,  der  Narbenkontraktion  und  der  Schrunrpfung 
der  Weichteile  vorbeugen,  andererseits  aber  auch 
das  Einsetzen  der  definitiven  Prothese  ohne  be- 
sondere  Schwierigkeit  ermoglichen. 

Es  kommen  heute  fiir  diesen  Zweck  zur  Ver- 
wendung  einerseits  die  Resektionsverbande,  an- 
dererseits die  Immediatprothese.  Es  ist  zunachst 


zu  entscheiden,  welche  von  beiden  Behanulungs- 
methoden  den  an  sie  gestellten  Anforderungen  am 
meisten  entspricht. 

Die  Resektionsverbande,  die  nach  Angabe  von 
Sauer,  Hahl,  Boen  necken  und  P a r t s c h 
in  Form  von  mehr  oder  minder  starken  Drahten 
oder  Spangen  sofort  nach  Entfernung  des  erkrankten 
Kieferteiles  an  den  zuriick  bleibenden  Stiimpfen 
befestigt  werden,  sind  wohl  imstande,  diese 
in  ihrer  normalen  Lage  zu  fixieren,  im  iibrigen  aber 
haften  ihnen  bedeutende  Mangel  an: 

1.  Eignen  sie  sich  nur  fiir  Resektionen  im  Be- 
reiche  des  horizontalen  Teiles. 

2.  Beugen  sie  der  Schrumpfung  der  Weichteile 
nicht  vor  und  setzen  der  Narbenkontraktion  so  wenig 
Widerstand  entgegen,  dass  vor  dem  Einsetzen  der 
definitiven  Prothese  eine  Dehnungstherapie  not- 
wendig  wird. 
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Diese  Nachteile  iassen  sich  vernieidcn  durch  -die 
Verwendung  der  Immediaprothese,  die  nicht  nur 
die  restierenden  Kieferteile  in  ihrer  normalen  Lage 
erhalt,  sondern  auch  den  verloren  gegangenen  Teil 
in  vollem  Umfang  ersetzt,  so  dass  ein  Einsinken 
der  Weichteile  ausgeschlossen  ist  und  dem  Prothe- 
tiker  keine  Schwierigkeiten  beim  Einsetzen  der 
definitiven  Prothese  erwachsen. 

Es  ist  das  Verdienst  Cl.  Martin’s,  die  Idee 
und  den  Mut  gehabt  zu  haben,  wahrend  der 
Operation  vor  der  Wundnaht  einem  dem  ent- 
fernten  Teil  in  Form  und  Grosse  vollig  entsprechen- 
den  Ersatz  in  die  Wunde  zu  setzen,  den  er  mit 
Spangen  und  Schrauben  an  den  Kieferstiimpien  be- 
iestigte.  Auf  Grund  einer  umfangreichen  Kasuistik 
hat  Marti  n den  Nachweis  gefiihrt,  dass  sich  aut 
diese  Weise  giinstige  tunktionelle  wie  asthetische 
Erfolge  erzielen  Iassen.  Wiewohl  auch  von  anderer 
Seite,  so  z.  B.  von  K ii  h n s und  L o h e r s tiber 
gute  Resultate  mit  dieser  Methode  berichtet 
\vurde,  hat  sie  doch  in  ihrer  reinen  urspriinglichen 
Form  wenig  Anhanger  und  Freunde  gefunden.  In 
Deutschland  wenigstens  zog  man  es  vor,  die  ein- 
fachen  wenig  Raum  beanspruchenden  und  leicht  zu 
sterilisierenden  Resektionsverbande  nach  Sauer, 
H a h 1 und  P a r t s c h zu  vei  wenden  und  auch  bei 
Exartikulationen  verzichtete  man  auf  die  Vorteile 
des  Martin  schen  Ersatzes  und  verwendete  die 
Sauersche  schiefe  Ebene,  die  durch  H a h 1 in 
sehr  geschickter  und  erfolgreicher  Weise  dadurch 
ausgenutzt  wurde,  dass  er  sie  von  vornhereiti 
mit  einem  in  die  Wundhohle  hineinragenden  dem 
horizontalen  Teil  der  entfernten  Kieferhalfte  ent- 
sprechenden  Ersatz  versali.  So  beugte  H a h 1 einer 
ausgedehnten  Narbenkontraktion  der  Wange  vor. 
Man  trug  Bedenken,  einen  so  voluminosen  Fremd- 
korper  wie  die  Martin  sche  Prothese  in  die 
frische  Wunde  zu  setzen  und  vor  allem  auch  diesen 
Ersatz  bis  zur  Gelenkgrube  auszudehnen.  Ferner 
wurde  geltend  gemacht,  dass  die  Herstellung  dieses 
Ersatzes  zu  grosse  technische  Schwierigkeiten  ver- 
ursache  und  ebenso  ihre  Applikation,  wenn  wahrend 
der  Operation  der  Plan  derselben  geiindert  wird. 
Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  nach  dem  Einsetzen 
der  umfangreichen  Martin  schen  Prothesen  das 
Wundgebiet  sehr  wenig  iibersichtlich  ist,  vor 
allem  bleiben  die  Knochensageflachen  nicht  frei  und 
eine  Infektion  von  liier  aus  liegt  sehr  nahe;  mir 
scheint  die  Befestigungsart  der  bedenklichste 
Punkt  zu  sein.  Im  ubrigen  aber  weist  die  Idee 
Martins  nur  Vorteile  auf.  Ganz  abgesehen  da- 
von,  dass  sie  ebensogut  fiir  die  Exartikulation  wie 
fiir  jede  Resektion  im  Bereiche  des  horizontalen 
Teiles  in  Anwendung  konnnen  kann,  schreibt  sie 
den  Granulationen  bestimmte  Grenzen  vor  und  gibt 
der  Wundhohle  eine  Form  die  zur  Aufnahme  der 
sekundaren  Prothese  ohne  weiteres  geeignet  ist, 
so  dass  jegliche  Deformation  vermieden  wird.  Fiir 
mich  unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die 


Idee  Claude  Martins  zu  durchaus  eirwand- 
freien  Resultaten  fiihren  muss,  denn  die  Nachteile 
seiner  Methode  Iassen  sich  ausschliessen,  ohne  dass 
ihre  Vorziige  darunter  leiden.  Zum  Teil  gelang 
das  Stoppany,  indem  er  eine  Prothese  zur  An- 
wendung brachte,  die  nur  die  aussere  Form  des 
entfernten  Unterkiefers  in  Gestalt  einer  trogartig 
nach  innen  geoffneten  Hiilse  aus  Aluminiumblech 
nachahmte.  Diese  liegt  nach  der  Applikation  nur 
den  vorderen  und  unteren  Flachen  der  Kieferstiimpfe 
an,  so  dass  die  Knochensageflachen  vollkommen 
freiliegen;  ihre  Befestigung  an  den  Kieferstiinjpfen 
erfolgt  durch  Aluminiumbronzeligaturen.  Ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  diese  Prothese  technisch  leicht 
und  schnell  herzustellen,  sicher  zu  sterilisieren  und 
auch  wahrend  der  Operation  dem  Defekt  ohne 
Schwierigkeit  anzupassen  ist,  liisst  sie  vor  alien 
Dingen  das  Wundgebiet  wahrend  der  ganzen  Zeit 
der  Verheilung  iibersichtlich,  insbesondere  die  Sage- 
flachen  der  Kieferstiimpfe,  so  dass  eine  Infektion 
von  hier  aus  nicht  zu  befiirchten  ist.  In  diesen 
Punkten  ist  sie  der  Martin  schen  Prothese  weit 
iiberlegen;  nachteilig  aber  ist  die  Art  ihrer 
Befestigung  an  den  Kieferstiimpien.  Selbst 
die  feinsten  Silber-  und  Alurniniumligaturen  be- 
dingen,  wie  ich  im  Rontgenbilde  wiederholt  habe 
konstatieren  konnen,  deutlich  ausgepragte  zirkum- 
skripte  Nekrosen,  die  den  Heilungsverlauf  ungiinstig 
beeinflussen  konnen.  Wo  es  nur  moglich  ist, 
sollte  die  Immediatprothese,  in  welcher  Form  sie 
auch  zur  Verwendung  kommt,  ihre  Befestigung  an 
den  noch  vorhandenen  Zahnen  der  Kieferfragmente 
finden,  und  zwar  am  besten  in  Form  leicht  losbarer 
und  doch  sicherer  gegenseitiger  Verankerung.  Ein 
zweiter  Nachteil  der  Stoppany  schen  Hiilse  be- 
steht  darin,  dass  sie  nur  Verwendung  finden  kann 
bei  Resektionen  aus  dem  horizontalen  Teil;  sie  ver- 
sagt,  wenn  es  sich  um  die  Exartikulation  einer 
Kieferhalfte  handelt.  Ich  habe  sie  zwar  fur  solche 
Falle  dadurch  brauchbar  gemacht,  dass  ich  sie  mit 
einem  massiven  der  Form  des  aufsteigenden  Astes 
entsprechenden  Zinnaufsatz  versah,  so  dass  sie  in 
der  Fossa  glenoidalis  einen  Stiitzpunkt  finden  konnte. 
Abgesehen  davon,  dass  mir  die  Herstellung 
dieses  Apparates  zu  kompliziert  war,  musste  ich 
auch  konstatieren,  dass  die  Schwere  der  Prothese 
unangenehm  vom  Patienten  empfunden  wurde.  ich 
habe  aus  diesem  Grunde  keine  weiteren  Versuche 
mit  den  schweren  Metallprothesen  gemacht,  wie  sie 
von  Fritsche,  Hauptmeyer  u.  a.  empfohlen 
werden  — aus  Griinden  der  Asepsis  und  um  den 
Narbenzug  zu  iiberwinden.  Es  gibt  auch  leichtere 
Materialien  als  Zinn,  die  sicher  zu  sterilisieren  sind; 
zudem  erscheint  es  iiberflussig,  den  Narbenzug  der 
Weichteile  durch  die  Schwere  der  Prothesen  zu 
iiberwinden,  wenn  die  Immediatprothese  an  den 
Kieferstiimpien  sicher  befestigt  ist  oder  wie  nach 
Exartikulation  ihren  Stiitzpunkt  in  der  Gelenk- 
grube findet.  Nachdem  ich  gesehen,  dass  dieses 
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dauernd,  ohne  irgendwelche  Reaktion  hervorzurufen, 
moglich  ist,  halte  ich  die  schweren  Immediat- 
prothesen  fiir  entbehrlich.  Die  Modiiikation  des 
Claude  Martin’schen  Verfa'nrens  fiihrte  bis- 
lier  nicht  zu  vollig  einwandfreien  Resultaren, 
sie  sclilossen  immer  wieder  neue  Nachteiie 

ein.  Uni  so  grossere  Freude  und  Genugtuung 
bereitete  es  mir,  dass  ein  reichliches  klinisches 
Material  mir  Gelegenheit  bot,  das  Martin’  sche 
Verfahren  so  zu  bearbeiten,  dass  es  alien  Anspriichen 
der  Zahnarzte  und  Chirurgen  geniigen  diirfte.  Die 
von  .mir  verwendete  Immediatprothese  besteht  aus 
einer  den  Kiefer  in  voller  Ausdehnung  wieder- 
gebenden  Hartgummihiilse.  Hartgummi  hat  sich 
als  ein  vorziigliches  Material  erwiesen.  Sicher 
und  leiclit  sterilisierbar  ist  es  im  Kontakt  init 
Wundflachen,  Wundsekreten  und  Mundsaften  un- 
veranderlich,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  ausser- 
dem  wird  es  nicht  in  dem  Masse  vom  Patienten 
als  Fremdkorper  empfunden  wie  Metall.  Was  die 
Form  der  Prothese  anbelangt,  so  entspricht  sie  nur 
in  den  Richtungen  dem  Volumen  und  der  Gestalt  des 
Kiefers,  die  fiir  die  normale  Lagerung  der  ihrer 
Stiitze  beraubten  Weichteile  und  fiir  eine  natur- 
gemiisse  Modellierung  der  Granulationeu  in  Betracht 
kommt;  sie  ahmt  also  den  Kiefer  nur  in  seinen 
iiusseren  Dimensionen  nach.  Scharfe  Ecken  und 
Winkel  sind  vollig  vermieden,  der  Processus  con- 
dyloideus  ist  iiberall  gleich  stark,  wahrend  der  coro- 
noideus  gar  keine  Beriicksichtigung  gefunden  hat. 
Derartige  Miilsen,  die  wir  neuerdings  nach  von  anato- 
mischen  Priiparaten  gewonnenen  Zinkmodellen 
selbst  herstellen,  halten  wir,  um  fiir  alle  Falle  ge- 
riistet  zu  sein,  in  verschiedener  Form  und  Grosse 
vorratig.  Wir  verwenden  die  Hiilse  nach  folgen- 
den  an  Patienten  erprobten  Grundsatzen  und  Regeln. 
Nach  Resektionen  aus  dem  horizontalen  Teil  des 
Kiefers  ist  ein  entsprechend  grosses  Stiick  der  Hiilse 
an  den  noch  vorhandenen  Zahnen  der  zuriickbleiben- 
den  Fragmente  sicher  aber  doch  abnehmbar  zu  be- 
festigen,  und  zwar  so,  dass  wahrend  der  Operation 
.iegliche  dimensionelle  Veranderung  des  aus  der 
Hiilse  entnommenen  Ersatzstiickes  moglich  ist,  dass 
ferner  die  Knochensageflachen  frei  bleiben,  und  dass 
drittens  nach  volliger  Ausheilung  der  Wunde  der 
zum  Ausgleich  des  Defektes  dienende  Hiilsenteil, 
auch  die  definitive  Prothese  unter  Ausnutzung  und 
ohne  Veranderung  der  zur  Befestigung  des  Imme- 
diatersatzes  dienenden  Fixationsmittels  leicht  zu  er- 
setzen  ist.  Zur  Technik  dieses  Verfahrens  bemerke 
ich  folgetides:  die  Zahne  und  Wurzeln  der  intakten, 
sicher  nicht  in  das  Operationsfeld  fallenden  Kiefer- 
teile  werden  sorgfiiltigst  revidiert  und  so  vorbereitet, 
dass  sie  den  Fixationsmitteln,  wie  Klammern,  Ge- 
schieben  usw.  einen  sicheren  Halt  geben,  der  auch 
fiir  die  definitiven  Prothesen  vollig  ausreichen  muss. 
Ein  flacher,  sehr  kriiftiger,  der  lingualen  Flache  des 
zu  entfernenden  Kieferteils  entlanglaufender  Draht- 
biigel  tragt  einen  im  Bereiche  des  durch  die  Ope- 


ration entstehenden  Defektes  in  kiemenartige 
Aussclmitte  der  Hiilse  genau  hineinpassenden 
Gusszapfen,  der  den  zur  Decku'ng  des  Defektes 
entsprechenden  Hiilsenteil  an  Ort  und  Stelle  halt. 
Nach  abgeschlossener  Heilung  wild  der  Immediat- 
crsatz  durch  eine  entsprechend  grosse  aber  massive 
und  mit  Zahnen  versehene  Kautschukprothese  er- 
setzt,  deren  linguale  Flache  Drahtbiigel  und  Guss- 
zapfen in  entsprechenden  Vertiefungen  aufnimmt. 
Wenn  S top  pan  y von  dem  primiiren  Ersatz 
fordert,  er  miisse  so  gestaltet  sein,  dass  es  dem 
Chirurgen  jederzeit  moglich  ist,  ihn  ohne  Hilfe- 
leistung  eines  Zahnarztes  an  Ort  und  Stelle  zu 
bringen  und  ihn  zu  befestigen,  so  umfangreich  die 
Resektion  auch  sei,  so  ist  das  gewiss  e’ine  verstand- 
liche  Forderung,  aber  sie  entspricht  so  wenig  den 
Interessen  der  sekundaren  Prothese,  dass  ich  sie 
an  eine  Immediatprothese  nicht  mehr  stelle.  1st 
das  eine  der  beiden  Fragmente  zahnlos,  so  ist  im 
Interesse  der  definitiven  Prothese  unter  alien  IJ111- 
standen  die  Exartikulation  dieser  Kieferhalfte  emp- 
fehlenswert,  denn  erstens  ist  das  zahnlose  Kiefer- 
stiick  nicht  dauernd  in  seiner  Lage  zu  fixieren,  es 
verschiebt  sich  nach  Entferming  der  Immediat- 
prothese nach  aussen  oder  innen  und  belastigt  den 
Patienten  in  der  scheusslichsten  Weise,  zweitens 
ist  die  definitive  Prothese  nur  unter  Verwendung 
der  schiefen  Ebene  moglich,  vorausgesetzt,  dass  der 
Oberkiefer  Zahne  tragt,  gegen  die  sie  sich  anzu- 
stennnen  vermag;  fehlen  aber  auch  diese,  so  ist  die 
prothetische  Kunst  zu  Ende.  Aus  diesem  Grunde 
empfehle  ich  unter  alien  Umstanden  die  Exarti- 
kulation  der  zahnlosen  Kieferhalfte,  zumal  da  sie 
die  Operation  nicht  kompliziert  und  uns  einen 
glanzenden  funktionellen  Erfolg  mit  Hilte  der  Pro- 
these sichert.  Das  Einsinken  der  Wange  wie  auch 
die  Deviation  der  zuriickbleibenden  bezahnten 
Kieferhalfte  wird  dadurch  dauernd  verhiitet,  dass 
nach  der  Exartikulation  der  erkrankten  Hiilfte  diese 
sotort  vor  der  Vernahung  der  Schnittwunde  durch 
ein  gleichgrosses  Stiick  der  Hartgummihiilse  ersetzt 
wird,  das  einerseits  in  der  bereits  beschriebenen 
Weise  seine  Befestigung  an  den  Zahnen  des 
restierenden  Kieferteils  findet,  andererseits  mit 
seinem  Gelenkteil  gegen  die  Cavitas  glenoidalis 
gestellt  wird.  Die  schiefe  Ebene  kann  in  solchen 
Fallen  cntbehrt  werden.  Nach  der  Einlage  des  Er- 
satzes wird  die  Schleimhaut,  soweit  es  moglich  ist, 
nach  aussen  unter  der  Schiene  vereinigt:  das  obere 
und  untere  Ende  der  Hiilse  liegen  also  noch  in  der 
Wunde.  Die  Gefahr  einer  von  hier  ausgehenden  In- 
fektion  wird  dadurch  vermieden,  dass  eine  dem  auf- 
steigenden  Ast  entlangfiihrende  Jodofornitamponade 
fiir  den  Abfluss  sich  eventuell  ansammelnder  Sekrete 
sorgt,  andererseits  dadurch,  dass  die  Knochensage- 
flachen des  horizontalen  Teils  von  der  Prothese 
nicht  bedeckt  werden.  Unter  Beobachtung  dieser 
Vorsichtsmassregeln  konnten  wir  in  den  meisten 
Fallen  einen  reaktionslosen,  fast  fieberfreien  Verlauf 
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des  Heilungsprozesses  konstatieren.  Ganz  besonders 
erwahnenswert  ist  der  Umstand,  dass  unsere  Pa- 
tienten  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opera- 
tion den  Mund  ohne  Beschwerden  dffnen  und 
schliessen  konnten,  und  dass  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe  der  Heilung  die  Gelenkverbindung  keine 
Storung  erlitt,  auch  nach  jahrelangern  Tragen  der 
definitiven  Prothese  fanden  wir  diese  Gelenkver- 
bindung einwandfrei.  Offenbar  bildet  sich  zwischen 
Schienenkopf  und  Gelenkkapsel  ein  festes  und 
kraftiges  Bindegewebe  aus.  Erwahnenswert  ist  in 
diesem  Zusammenhange  der  Vorschlag  Ko  nigs, 
durch  Hineinschlagen  eines  Muskelpolsters  den 
Gelenkknorpel  vor  starkerer  Usur  zu  schiitzen. 
Die  Exartikulation  einer  Kieferhalfte,  ist  eben- 
falls  dringend  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um 
Resektionen  aus  dem  horizontalen  Teil  eines  zahn- 
losen  Kiefers  handelt;  sie  sollte  dann  entweder  nur 
bis  zur  Mittellinie  durchgefiihrt  werden,  um  der 
Zunge  geniigend  Halt  zu  bieten  und  einer  durch 
Muskelzug  bedingten  Verlagerung  der  zuriick- 
bleibenden  Kieferhalfte  vorzubeugen  oder  aber,  wenn 
die  Erhaltung  der  gesunden,  zahnlosen  Kieferhalfte 
in  ihrer  Totalitat  nicht  moglich  ist,  bis  iiber  den 
Angulus  hinaus  ausgedehnt  werden;  nur  so  ist  es 
moglich,  bei  zahnlosen  Kiefern  mit  Hilfe  der  Imme- 
diatprothese  ausreichende  Erfolge  zu  erzielen. 
Immerhin  hat  Konig  nicht  ganz  unrecht,  wenn  er 
sagt:  wahrend  die  hochentwickelte  zahnarztliche 
Technik  bei  bezahnten  Kiefern  ihre  Aufgaben 
glanzend  lost,  versagen  ihre  Hilfsmittel  bei  vollig 
zahnlosem  Munde  mehr  oder  weniger.  Er  emp- 
fiehlt  auf  Grund  einiger  mit  vorziiglichem  Resultat 
behandelter  Falle  bei  zahnlosem  Munde  die  Im- 
plantation eines  Elfenbeinersatzes,  vorausgesetzt, 
dass  die  Operation  den  Abschluss  der  Mundhohle 
von  der  Wundhohle  durch  Vermihen  der  Schleim- 
haut  gestattet.  Nach  Entfernung  der  Unterkiefer- 
hiilfte  wird  die  Schleimhaut  sorgfaltig  vernaht,  so 
dass  sie  die  Mundhohle  nach  aussen  hin  vollig  ab- 
schliesst,  und  sodann  die  mit  einem  Dorn  ver- 
sehene  Elfenbeinschieue  in  die  Markhohle  test  ein- 
getrieben  wird,  wahrend  ihr  oberes  Ende  in  die 
Cavitas  glenoidalis  eingestellt  wird.  Ueber  der  ein- 
gefiigten  Prothese  werden  die  Weichteile  mit  Ein- 
schluss  der  Muskeln  vollig  vernaht,  so  dass  sie  unter- 
halb  des  Angulus  der  Elfenbeinprothese  durch  zu- 
sammenwachsen  der  Masseterfaser  wieder  eine  ge- 
wisse  Mitwirkung  erfahren.  Die  Resultate,  die 
Konig  auf  diesem  Wege  erhielt,  sind  jedenfalls  so 
glanzende,  dass  sein  Verfahren  bei  zahnlosen  Kiefern 
als  Normalverfahren  empfehlenswert  erscheint,  vor- 
ausgesetzt, dass  der  Abschluss  der  Mundhohle  von  der 
Wundhohle  durch  Vernahung  der  Schleimhaut  mog- 
iich  ist.  In  alien  andern  Fallen  aber  verdient  die 
Immediatprothese  in  der  von  mir  eben  beschriebenen 


Form  weitestgehende  Beriicksichtigung,  denn  ihre 
Anwendung  verursacht  kein  Bedenken  in  bezug  auf 
die  aseptische  Wundheilung.  Sie  beugt  in  voll- 
kommener  Weise  den  iiblen  Vorgangen  der  Re- 
sektion  vor  und  ermoglicht  das  Einsetzen  der 
definitiven  Prothese  ohne  jede  Schwierigkeit. 

Ich  kann  meine  Ausfiihrungen  nicht  schliessen, 
ohne  kurz  die  Verhaltnisse  im  Oberkiefer  zu  be- 
riihren,  hier  erscheint  mir  eine  Immediatprothese  im 
Sinne  Martins,  die  sofort  nach  Entfernung  des 
Knochens  diesen  in  vollem  Umfange  ersetzt,  ver- 
fehlt.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  als  sehr 

voluminoser  Korper  das  Wundgebiet  uniibersichtlich 
macht  und  die  Infektionsgefahr  bedeutend  erhoht, 
erfiillt  sie  auch  nicht  vollig  ihren  Zweck;  zwar 
schliesst  sie  die  Mundhohle  von  derWundhohle  ab 
und  verhiitet  das  Einfallen  der  Wange,  aber  das 
Herabsinken  des  Bulbus,  und  darin  liegt  doch  ihre 
Hauptaufgabe,  kann  sie,  wenigstens  meiner  Er- 
fahrung  nach,  nicht  dauernd  verhindern.  Dieses 
wird  besser  verhiitet  durch  die  Konig  sche 

Muskelplastik,  die  darin  besteht,  dass  sofort  nach 
Entfernung  des  Kiefers  ein  Teil  des  Temporalis 
unter  den  Bulbus  nach  innen  hiniiber  geschlagen 
und  an  den  stehengebliebenen  Resten  des  Frontal- 
fortsatzes  befestigt  wird.  Der  Abschluss  der  Mund- 
von  der  Wundhohle  aber,  der  vorri  ersten  Augeu- 
blick  an  nach  der  Operation  wiinschenswert  er- 
scheint, wird  durch  eine  einfache,  an  den  Zahnen 
der  gesundeil  Seite  zu  befestigende,  leicht  entfern- 
bare  Basalplatte  hergestellt,  die  den  Defekt  iiber- 
aeckt  und  gleichzeitig  als  Tamponhalter  dient.  Im 
iibrigen  aber  erfolgt  der  Ersatz  des  resezierten 
Kiefers  nach  volliger  Verheilung  der  Wunde,  aber 
vor  abgeschlossener  Narbenschrumpfung,  wie  es 
bereits  von  Sauer  und  H a h 1 empfohlen  und 
praktisch  durchgefiihrt  worden  ist.  Aber  auch  dann 
soli  die  Prothese  den  Defekt  nicht  vollig  ausfiillen, 
wie  es  haufig  geschieht,  sondern  sie  besteht  am 
besten  nur  aus  einer,  den  Defekt  iiberdeckenden 
Gaumenplatte  mit  einem  als  Wangenstiitze  dienen- 
den  lateralen  Aufbau. 

Ich  schliesse  meine  Ausfiihrungen  mit  den 
Satzen;  Wahrend  nach  Kontinuitatsresektionen  des 
Unterkiefers  die  Immediat-  resp.  Implantations- 
prothese  fiir  jeden  Chirurgen  eine  conditio  sine  qua 
non  bilden  sollte,  ist  sie  im  Oberkiefer  zu  ver- 
meiden.  Nach  Totalresektionen  des  Oberkiefers  ist 
die  unmittelbar  sich  daran  anschliessende  Konig- 
sche  Muskelplastik  und  der  Ersatz  des  Gaumens  mit 
Wangenstiitze  in  der  dritten  bis  vierten  Woche  nach 
der  Operation  zurzeit  das  empfehlenswerteste  Ver- 
fahren. 

Hierauf  spricht  Herr  B o c k e n h e i m e r , Berlin: 
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Ueber  Kiefergeschwiilste. 

Prof.  Dr.  Bockenheimer,  Berlin. 


Bockenheimer  stellt  drei  seltene  Kiefer- 
tumoren  vor. 

1.  Neunjahriges  Madchen,  vor  drei  Jahren  Ex- 
artikulation  der  rechten  Unterkieferhalfte  (Exzellenz 
von  Bergmann)  wegen  einer  im  Rontgenbild 
als  Knochentumor  erkennbaren  Geschwulst,  die 
durch  mikroskopische  Untersuchung  als  Adenoma 
adamentinum  cysticum  sich  zeigte.  Da  diese  Tu- 
moren  vom  Schmelzepithel  ausgehen,  wie  dies  bei 
Kieiertumoren  haufiger  der  Fall,  als  man  bisher 
annimint,  so  hat  man  bei  soliden  Zapfen  im  mikro- 
skopischen  Bild  von  Epithelioma  adamantinum,  bei 
driisenahnlicher  Anordnung  von  Adenoma  adaman- 
tinum zu  sprechen,  eventuell  noch  mit  dem  Beisatz 
cysticum,  wenn  aus  dem  urspriinglich  stets  soliden 
Tumor  Zystenbildungen  hervorgegangen  sind.  Die 
Bezeichnung  Adamantinom  lasst  man  am  besten 
fallen.  — 

Das  entfernte  Priiparat  zeigt  im  Innern  der  Zyste 
neben  Detritus  einen  gut  entwickelten  Molar.  Die 
Nachbehandlung  wird  zuerst  mit  der  von  H a h 1 ver- 
besserten  Sauer’  schen  Schiene  gefiihrt.  Doch 
zieht  Vortragender  dieser  die  S c h r 6 d e r ' sche 
linmediatprothese  vor,  zumal  bei  Patientin  eine 
Einsenkung  am  Kieferwinkel  besteht,  zu  deren 
Hebung  Paraffininjektionen  nicht  empfehlenswert 
sind. 

2.  19jahriger  Mann  mit  diffusen  Hypnostosen 
der  Alveolarteile  beider  Kiefer.  Rontgenaufnahmen 
zeigten  eine  Verengung  der  Highmorshohlen,  Stirn- 
hdhlen  und  Verdickung  der  Orbitalwande,  eine 
Erkrankung,  die  Virchow  als  Leontiasis  ossex 
bezeichnete.  Mit  Unrecht.  Da  nur  in  den  selten- 
sten  Fallen  eine  so  hochgradige  Entstellung  entsteht, 
die  diesen  Namen  rechtfertigen  konnte.  Es  handelt 
sich  vielmehr  um  diffuse  Hyperostosen  der  Schadel- 
und  (iesichtsknochen,  die  in  der  Mehrzahl  der  Ealle 
die  Alveolarteile  betreffen,  ja  an  diesen  zuerst  wahr- 
genommen  werden.  Von  fiinf  Fallen,  die  Vortragen- 
der beobachtet,  viermal.  Vortragender  entfernte  unter 
Lokalanaesthesie  am  hiingenden  Kopf  mit  der 
Giglisfige  die  Alveolarteile  beider  Kiefer,  da 
(cf.  Moulage)  die  Raumbeschriinkung  im  Mund  zu 
gross  geworden  war  und  besserte  dadurch  den  Zu- 
stand  (cf.  Ueber  die  diffusen  Hyperostosen  der 
Schadel-  und  Gesichtsknochen.  La  n gen  becks 
Arch.  Bd.  85  H.  2).  Durch  die  mikroskopische 


Untersuchung  wies  Vortragender  nach,  dass  es  sich 
um  eine  Ostitis  fibrosa  handelte,  indem  die  Mark- 
hohle  durch  Fasermark- substituiert  war  und  an  der 
Peripherie  Knochensklerose  eintrat.  Differential- 
diagnoStisch  kommen  Zahnfleischfibrome  z.  B.  nach 
Gebisstragen  und  Rachitis  in  Frage. 

3.  Vorstellung  eines  Patienten,  bei  dem  vor  sechs 
Jahren  ein  Sarcoma  gigantocellulare  myxonratodes 
am  harten  Gaumen  entstanden  war.  Der  abge- 
kapselte  Tumor  war  in  die  linke  Highmorshohle 
durchgebrochen. 

Die  Entfernung  nahm  von  Bergmann  vor 
sechs  Jahren  zwei  Tage  nach  einer  praliminaren 
Tracheotomia  inferior  vor.  Der  gauze  harte  Gaumen 
mit  den  Alveolarfortsatzen  musste  abgemeisselt 
werden;  der  weiche  Gaumen  blieb  erhalten.  — 

Die  Tracheotomiewunde  wurde  2 Tage  nach  der 
zweiten  Operation  geschlossen  und  war  am  8.  Tage 
geheilt  (Demonstration).  Vier  Wochen  nach  der 
Entfernung  des  Tumors  war  die  Wundhbhle  kleiner 
geworden  und  epithelisiert.  Mit  einer  Prothese,  die 
sich  durch  zwei  Federn  auf  die  Ziihne  des  Unter- 
kiefers  stiitzt,  kann  Patient  gut  sprechen.  Vor- 
tragender rat  bei  maligne  ausgedehnte  Tumoren 
moglichst  radikal  vorzugehen.  Kleine  Stiicke  an 
den  Kiefern  lasst  man  nicht  stehen,  sondern  macht 
lieber  die  typische  Radikaloperation  (Exartikulation 
einer  Unterkieferhalfte  — Entfernung  des  ganzen 
harten  Gaumens).  Dadurch  ist 

a)  Sicherheit  gegen  Rezidiv  vorhanden, 

b)  ist  die  Operation  leichter,  da  typisch, 

c)  die  Blutstillung  gelingt  vollkommen, 

d)  die  Wundbehandlung  und  Wundheilung  geht 
besser  vonstatten, 

e)  die  Prothese  ist  leichter  anzufertigen  und  sitzt 
besser. 

Bei  ausgedehnten  Operationen  am  Oberkiefer 
wird  nach  von  Bergmann  die  praliminare 
Tracheotomie  vorher  ausgefiihrt,  damit  nicht  durch 
Eindringen  von  Blut  eine  Schluckpneumonie  ent- 
steht. Bei  diesen  Operationen  am  Ohr  und  Unter- 
kiefer  bedient  sich  Vortragender  des  von  ihm  ange- 
gebenen  Mundsperrers  mit  elektrischer  Beleuchtung, 
durch  den  eine  genaue  Uebersicht  auch  liber  die 
Nebenhohlen  moglich  ist. 

Es  folgt  Herr  W i 1 1 i g e r , Berlin : 


Adamantinom  desUnterkiefers  durch  Exartikulation  entfernt. 

Prof.  Dr.  Williger,  Berlin. 


Seltenheit  dieser  Geschwulstart  im  hoheren  Alter. 
Patientin  ist  52  Jahre  alt.  Die  Entfernung  wurde 
vom  Munde  aus  im  November  1908  partiell  aus- 
gefiihrt.  Wegen  (langsamen)  Weiterwachsens  halb- 


seitige  Exartikulation  mit  sofortigem  Einbringen  der 
S c h r 6 d e r ’ schen  Schiene  am  28.  Juli  1909.  Die 
Schiene  ist  noch  nicht  gewechselt.  Mundoffnung 
fast  normal.  Der  Hautschnitt  ist  im  Bogen  sehr 
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tief  am  Hals  hinuntergefiihrt,  die  Lippe  ist  nicht 
gespalten.  Das  Eiubringen  der  Schiene  war  zwar 
dadurch  erschwert,  das  kosmetische  Resultat  ist 
aber  ausgezeichnet  (Krankenvorstellung). 

Herr  Thanier,  Eberswalde,  berichtet  iiber 
Briickenarbeiten  als  Resektionsprothesen. 

Resumes: 

Briickenarbeiten  als  Resektionsprothesen. 

Thamer,  Eberswalde. 

Im  Gegensatz  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Pro- 
fessor Schroder  hatte  ich  meine  Ausftihrungen 
treffender  „Die  prothetische  Vorbehandlung  der 
Unterkieferresektion  durch  Briickenarbeiten11  nennen 
konnen. 

Bei  Resektionen  des  Unterkiefers  babe  ich, 
wenn  noch  Zahne  auf  den  Fragmenten  standen,  mit 
grosscm  Erfolge  eine  vor  der  Operation  festzu- 
setzende  Briickenprothese  verwendet.  Dass  ich 
dies  Verfahren  nirgends  erwahnt  finde,  nimmt  mich 
wunder,  da  es  iiberaus  naheliegend  und  einfach 
ist  und  ganz  bedeutende  Vorteile  vor  anderen  Ver- 
fahren hat.  An  einem  eintachen  Beispiele  werde 
ich  es  beschreiben. 

In  der  Mitte  eines  noch  mit  ziemlich  alien 
Zahnen  versehenen  Unterkiefers  befindet  sich  ein 
Tumor,  der  die  Resektion  des  Stiickes  vom  Eckzahn 
bis  zum  Eckzahn  notwendig  macht. 

Vor  der  Operation  devitalisiere  ich  die  Backziihne 
jeder  Seite,  schleife  sie  zurecht  und  versehe  sie 
mit  Kronen,  die  ich  untereinander  verlote.  Nach- 
dem  ich  dann  diese  Kappen  auf  beiden  Seiten  im 
Munde  lose  aufgesetzt  habe,  nehme  ich  Abdruck 
vom  Unterkiefer  und  Oberkiefer;  die  erhaltenen 
Abdriicke  bringe  ich  darauf  in  den  Artikulator.  So- 
dann  schneide  ich  auf  dem  Unterkietermodell  die 
Gipsziihne  vom  Eckzahn  bis  zum  Eckzahn  weg  und 
ersctze  sie  durch  einen  massiven  gegossenen  Metall- 
barren,  der  danu  mit  den  beiderseitigen  Kappen  ver- 
lotet  wird.  Dem  Patienten  werden  jetzt  die  Zahne 
vom  Eckzahn  bis  zum  Eckzahn  extrahiert  und  die 
Briicke  wird  hierauf  festgesetzt;  es  empfiehlt  sich, 
die  Befestigung  so  stark  als  moglich  zu  machen 
cventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Wurzelstiften  und 
Schrarben 

Damit  ware  die  prothetische  Vorbehandlung  be- 
endet  und  die  Resektion  kann  stattfinden.  Die 
Hauptvorziige  meiner  Methode  sind  die,  dass  die  Ar- 
tikulation  der  Kiefer  nicht  einen  Augenblick  gestort 
ist,  und  dass  die  Wundheilung  nicht  durch  Einfiigung 
eines  Fremdkorpers  beeintrachtigt  wird;  der  Patient 
kommt  kaum  zu  dem  Bewusstsein,  welch  schwere 
Operation  er  zu  iiberstehen  hatte,  da  die  Ernahrung 
keine  Schwierigkeit  bietet  und  sehr  bald  eine  nor- 
male  Bewegung  des  Kiefers  moglich  ist. 

Bei  der  Operation  ist  es  wiinschenswert,  dass 
iede  Erschiitterung  wie  Meisseln  oder  Sagen  mit 


groben  Instrumenten  vermieden  wird,  da  durch  eine 
eventuelle  Lockerung  der  Briicke  bei  der  Operation 
die  Vorteile  der  Operation  abgeschwacht  werden 
und  eine  nachtragliche  Befestigung  der  Prothese 
seine  Schwierigkeiten  hat.  Wenn  es  dem  Chirurgen 
moglich  ist,  bei  der  Operation  eine  schmale 
Knochenbriicke  oder  das  Periost  von  einem  Frag- 
ment nach  dem  anderen  stehen  zu  lassen,  so  diirfte 
eventuell  eine  Regeneration  des  Knochens  zu  er- 
warten  sein  und  sich  weitere  Perspektiven  eroffnen. 
# 

Bridge  work  as  resection  prosthesis. 

Thamer,  Eberswalde. 

As  a counterpart  to  the  lecture  of  Prof.  Schro- 
der I could  have  called  my  paper  the  previous 
prosthetic  treatment  by  bridge  work  in  case  of 
resection  of  the  under  jaw. 

In  resection  of  the  under  jaw,  when  teeth  were 
still  present,  I have  used  a bridge,  fixed  before  the 
operation,  with  great  success.  It  is  a surprise  to 
me  to  find  this  process  nowhere  mentioned,  as 
it  is  exceedingly  obvious  and  simple,  and  poss- 
cesses  quite  a number  of  advantages  over  other 
methods.  I will  describe  a simple  case.  A tumour 
appeared  in  the  middle  of  the  lower  jaw  on  which 
most  of  the  teeth  were  still  present  rendering  the 
resection  of  the  piece  from  canine  to  canine  ne- 
cessary. 

I devitalise  the  back  teeth  on  each  side  before 
the  operation,  prepare  them,  and  fit  them  with 
crowns  which  I solder  together.  After  I have  set 
these  caps  loosely  on  both  sides  of  the  mouth,  I 
take  impressions  of  the  lower  and  the  upper  jaws: 
the  models  are  then  brought  into  an  articulator. 
From  the  model  of  the  lower  jaw  I then  cut  away 
the  plaster  teeth  from  canine  to  canine,  and  replace 
them  with  a massive,  cast  metail  bar  which  is 
then  soldered  to  booth  sides  of  the  caps;  the  teeth 
of  the  patient  are  then  extracted  from  canine  to 
canine,  and  the  bridge  fastened  in  position.  The 
anchorage  should  be  made  as  strong  as  possible, 
if  necessary,  pins  into  the  roots  and  screws  should 
be  used. 

This  ends  the  preliminary  treatment,  and  the 
resection  may  be  then  undertaken.  The  principal 
advantages  of  my  method  are  that  the  articulation 
of  the  jaw  is  not  disturbed  for  a moment,  and  that 
the  healing  of  the  wound  is  not  influenced  by  the 
introduction  of  a foreign  body:  the  patient  scarcely 
realizes  what  a difficult  operation  he  has  undergone, 
taking  nurishment  offers  no  difficulties,  and  very  soon 
a normal  movement  of  the  jaw  is  possible. 

In  the  operation  all  chiseling  or  sawing  with 
coarse  instruments  should  be  avoided,  as  in  case  of 
the  bridge  loosening,  the  advantage  of  the  treatment 
is  lost  and  the  resetting  of  the  prosthesis  offers  diffi- 
culties. If  it  be  possible  for  the  surgeon  to  leave  a 
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narrow  bony  bridge,  or  strip  of  periosteum  connec- 
ting the  two  halves,  a regeneration  of  the  bone  may 
be  looked  for. 

Travaux  a pont  comme  prothese  de  resection. 

Thamer,  Eberswalde. 

En  opposition  a la  conference  de  Monsieur  le 
Prof.  Schroder  j'aurais  plus  exactement  pu  nom- 
mer  nies  explications  „le  traitement  anterieur  pro- 
thetique  de  resection  de  la  mandibule  par  travaux 
a pont.“ 

Quand  il  se  trouvait  encore  des  dents  sur  les 
fragments  i'ai  employe,  avec  grand  succes,  dans 
les  resections  du  maxillaire  inferieur  une  prothese 
a pont  que  Ton  doit  etablir  avant  1’operation.  Je 
m’etonne  que  ie  ne  trouve  ce  precede  mentionne 
nulle  part  bien  qu’il  soit  simple,  facile  a appliquer, 
et  qu’il  offre  des  avantages  bien  considerables  aux 
autres  precedes.  Je  le  decrirai  par  un  simple 
exemple. 

Au  milieu  dun  maxillaire  inferieur  encore  pourvu 
de  presque  toutes  les  dents  se  trouve  une  tumeur 
qui  rend  necessaire  la  resection  de  la  partie  de 
canine  a canine. 

Avant  1'operation  je  devitalise  les  molaires  de 
chaque  cote,  je  les  taille  comme  il  faut  et  les  munis 
de  couronnes  que  je  soude  entre  elles.  Apres  avoir 
ensuite  place  ces  coiffes,  non  soudees,  sur  les  deux 
cotes  de  la  bouche,  je  prends  des  empreintes  du 
maxillaire  inferieur  et  du  maxillaire  superieur;  je 
place  alors  les  empreintes  obtenues  dans  l’articu- 


lateur.  Puis  sur  le  modele  du  maxillaire  inferieur 
je  taille  les  dents  de  gypse  de  canine  a canine  et 
les  remplace  par  une  barre  massive  de  metal  fondu, 
qui  est  alors  soudee  des  deux  cotes  aux  coiffes. 

Maintenant  j’extrais  les  dents  du  patient  de 
canine  a canine  et  la-dessus  le  pont  est  fixe;  il  se 
recommande  de  rendre  la  consolidation  aussi  forte 
que  possible  avec  l’adjonction  eventuelle  de  pivots 
de  racine  et  de  vis. 

Le  traitement  prothetique  anterieur  est  termine 
et  la  resection  peut  commences  Les  avantages 
principaux  de  ma  methode  sont  les  suivants:  l’arti- 
culation  de  la  machoire  n’est  pas  un  moment 
troublee;  la  guerision  de  la  blessure  n’est  pas  con- 
trariee  par  l’introduction  d'un  corps  etranger;  c’est 
a peine  si  le  patient  a conscience  de  la  difficile 
operation  qu’il  doit  supporter,  la  nutrition  n’ofirant 
aucune  difficulty  et  un  mouvement  normal  de  la 
machoire  etant  bientot  possible. 

Dans  1’operation  il  est  desirable  que  tout  ebrau- 
lement  avec  des  instruments  grossiers  tels  que 
ciseaux,  scies  soit  evite,  car  un  ebranlement  eventuel 
du  pont  pendant  1’operation  affaiblirait  les  avan- 
tages de  1’operation  et  Ton  eprouverait  des 
difficulties  a une  consolidation  posterieure  de  la 
prothese.  Si  pendant  1'operation  il  est  possible  au 
chirurgien  de  laisser  subsister  un  etroit  pont  d’os 
ou  le  perioste  d’un  fragment  a un  autre,  on  pourrait 
s’attendre  a une  regeneration  eventuelle  de  l’os  et 
de  nouvelles  perspectives  s’ouvriraient. 

Herr  Partsch,  Breslau,  spricht  hierauf: 


Zur  Frage  der  prothetischen  Behandlung  der 
Unterkieferresektion. 

Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Partsch,  Breslau. 


Mit  zunehmender  Erfahrung,  mit  besserer  Aus- 
bildung  der  zahnarztlichen  Hilfe  bricht  sich  mehr 
und  mehr  die  Anschauung  Bahn,  dass  nach  Ent- 
fernung  einer  ganzen  Halfte  des  Unterkiefers  der 
Ersatz  ein  moglichst  vollkommener  sein  soli,  und 
dass  ein  solcher  nur  geliefert  werden  kann  dadurch, 
dass  bei  der  Operation  selbst  sofort  die  Frage  des 
Ersatzes  in  Riicksicht  gezogen  wird.  Unbefriedigend, 
ja  zum  Teil  unausfiihrbar  waren  die  Versuche,  die 
durch  den  Narbenzug  entstandene  Abweichung  des 
Unterkiefers  nach  vollkommener  Heilung  der 
Wunden  im  Munde  durch  spater  eingelegte  Apparate 
zu  beseitigen.  Die  Narbe  vertrug  meist  die  Ein- 
legung  solcher  Apparate  nicht  und  durch  die 
Dehnung  empfindlich  gemacht,  zwang  sie  zur  Auf- 
gabe  des  Versuchs.  Deshalb  ging  man  dazu  iiber, 
bei  der  Operation  Fremdkorper  in  die  Wundhohle 
zu  bringen,  welc’ne  wahrend  der  Wundheilung  und 


nach  Ablauf  derselben  einen  schadlichen  Narbenzug 
verhindern  und  ihrerseits  den  stehengebliebenen 
Unterkieferteil  in  richtiger  Lage  halten  sollten,  wo- 
moglich  so,  dass  die  zum  Kauen  erforderliche  Be- 
wegung  bald  nach  der  Operation  zur  Ausfuhruug 
gebracht  werden  konnte.  Man  hat  den  Versuch 
gemacht,  durch  Einheilung  von  Drahten  (Garre, 
Hoffmann)  oder  Zelluloidspangen  einen  Ersatz 
zu  schaffen,  der  Vorschlag  wird  aber  nur  dort  Be- 
riicksichtigung  finden  konnen,  wo  man  bei  Zahn- 
losigkeit  des  stehenbleibenden  Kieferteiles  auch  Ver- 
zicht  leistet  auf  ein  mit  Zahnen  besetztes  Ersatz- 
stuck.  Eine  wirkliche  Einheilung,  wie  sie  zuerst 
von  Gluck  in  Vorschlag  gebracht  worden  ist,  kann 
ja  nur  bei  vollstandigem  Abschluss  der  Wunde  er- 
folgen.  Gelingt  es,  die  Schleimhaut  so  iiber  dem 
eingelegten  Korper  zu  vereinigen,  dass  die  Mund- 
hohle  gut  abgeschlossen  ist,  und  dass  zwischen  den 
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Weichteilen  und  dem  zum  Einheilen  bestiinmten 
Fremdkorper  kein  toter  Raum  ausgespart  bleibt,  so 
pflegt  die  Einheilung  einzutreten.  Die  sekundare 
Abweichung  des  restierenden  Kieferstiicks  wird  ver- 
inieden,  seine  wirksame  Ausniitzung  fiir  die  Kau- 
funktion  bleibt  ungestort.  Aber  ein  solcher  Ersatz 
wird  kaum  die  Anbringung  eines  zum  Kauen  ge- 
eigneten  Ersatzes  mit  kiinstlichen  Zahnen  bewerk- 
stelligen  lassen. 

Will  man  einen  solchen  erreichen,  und  das  wird 
in  alien  Fallen,  wo  der  zuriickbleibende  Kiefer  noch 
Zahne  triigt,  erstrebenswert  sein,  wird  man  zu  den 
auswechselbaren  Prothesen  iibergehen  mussen. 
Sollen  diese  ihre  Aufgaben  erfiillen,  wird  gefordert 
werden  mussen,  dass  sie  an  den  verbleibenden 
Zahnen  ausgiebig  Halt  finden,  und  dass  sie  anderer- 
seits  dem  restierenden  Stuck  eine  solche  Stiitze 
bieten,  dass  es  vorri  Moment  der  Operation  ab  in 
richtiger  Stellung  verbleibt  und  wirksam  sich  an  der 
Kaufunktion  beteiligen  kann.  Qerade  letzte  Forde- 
rung  bleibt  schwierig,  weil  sie  das  Eingreifen  des 
Ersaztstiickes  in  der  freigewordenen  Gelenkhohle 
erforderlich  macht.  Der  sicherste  Weg  ist  der  von 
Schroder  angegebene,  dass  durch  eine  Hart- 
gummischiene,  welche  in  ihrer  Form  dem  Unter- 
kiefer  nachgebildet  ist,  der  Bogen  des  Unterkiefers 
so  ersetzt  wird,  dass  das  restierende  Stuck  gleichsam 
nur  seine  Verlangerung  darstellt.  Dabei  ist  allerdings 
erforderlich,  dass  einmal  die  Schiene  gute  Befesti- 
gung  findet  an  der  Stelle,  wo  der  Kiefer  durchsagt 
worden  ist,  andererseits  aber  auch  das  andere  Ende 
der  Schiene  so  am  Schadelgrunde  Stiitze  findet,  dass 
der  normale  Abstand  der  Sageflache  vom  Kiefer- 
gelenk  in  gleicher  Ausdehnung  erhalten  bleibt. 
Allerdings  wird  man  dabei  selten  einen  voll- 
kommenen  Verschluss  der  Wundhohle  erreichen. 
Noch  ein  anderer  Uebelstand  ist  dabei  zu  iiber- 
winden.  Es  liegen  noch  zu  wenig  Erfahrungen  vor, 
wie  die  leer  gewordetie  Kiefergelenkhohle  den 
Druck  des  eingelegten  Ersatzstiickes  aufnimmt  und 
vertriigt.  Mehrere  Zentimeter  tief  steckt  ja  der  den 
aufsteigenden  Kieferast  wiedergebende  Teil  des  Er- 
satzstiickes  in  den  Weichteilen,  welche  sich  um  ihn 
legen,  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Mundschleimhaut 
ansetzt.  Diese  Tasche  muss  ja  allmahlich  eine  glatt- 
wandige  Nische  bilden,  in  welche  der  hintere  Teil 
der  Resektionsschiene  zu  liegen  kommt.  Wie  er 
hier  wirkt,  wie  er  von  den  Weichteilen  vertragen 
wird,  wird  sehr  wesentlich  von  der  Wahl  des 
Materials  abhangig  sein,  aus  welchem  die  Schiene 
hergestellt  ist.  Hartgummi  pflegt  sich  im  Mund 
unter  dem  Einfluss  des  Speichels  gern  zu  belegen 
und  bekommt  an  seiner  Oberflache  Auflagerungen, 
welche  einen  gewissen  Reiz  auf  die  umgebenden 
Weichteile  ausiiben.  Man  scheint  bis  jetzt  Metall 
fiir  diese  Zwecke  noch  nicht  benutzt  zu  haben.  Aber 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  diirfte  auch  dieses 
nicht  vollstiindig  unbertihrt  bleiben,  sondern  den 
Mundfliissigkeiten  Veranlassung  geben,  dass  durch 


aufgelegte  Niederschlage  Reizung  auf  die  Wande 
der  Nische  einwirken,  in  welcher  sich  ja  dieser  Fort- 
satz  bewegen  soli.  Als  indifferentestes  Material  ist 
mir  im  Munde  nach  vielen  Erfahrungen  bei  Behand- 
lung  von  Empyemkranken  oder  von  Stenosen  stets 
das  Glas,  und  zwar  das  weisse,  harte  Kaliglas  er- 
schienen.  Selbst  nach  langerem  Qebrauch  und 
dauernder  Beriihrung  mit  Speichel  bleibt  seine  Ober- 
flache vollkommen  glatt,  nimmt  nichts  an,  wird  durch 
nichts  zersetzt.  Diese  vielfach  erhartete  Tatsache 
veranlasste  mich,  den  Versuch  zu  machen,  den  in 
das  Qelenk  eingestellten  Teil  der  Schiene  aus  Glas 
herzustellen.  Herr  Dr.  K u n e r t hatte  die  Giite, 
eine  solche  Prothese  mit  dem  oberen  Glasansatz  her- 
zustellen. Da  der  Erfolg  ihrer  Verwendung  ein 
ausserordentlich  giinstiger  gewesen  ist,  und  jetzt 
schon  fast  21ls  Jahre  die  Prothese  in  ausgezeichneter 
Weise  getragen  wird,  so  schien  es  mir  wichtig, 
doch  auf  diese  Modifikation  aufmerksam  zu  machen. 

Der  Fall,  in  dem  ich  von  der  Schiene  Gebrauch 
machte,  betraf  ein  16  jahriges  Madchen,  welches  im 
Marz  1907  in  meine  Behandlung  trat.  Das  schlank 
gewachsene  Fraulein  will  vorher  nie  krank  ge- 
wesen sein,  hat  auch  friiher  nie  Zahnschmerzen  ge- 
habt  und  stammt  aus  gesunder  Familie.  Im  August 
1906  stellte  sich  ohne  erhebliche  Schmerzen  eine 
Schweilung  des  rechten  Kiefers  ein.  Der  be- 
handelnde  Zahnarzt  zog  einen  rechten  unteren  Mahl- 
zahn,  der  gelockert  und  gefiillt  war.  Da  man  zu- 
nachst  glaubte,  dass  es  sich  um  eine  Zyste  handle, 
wurde  ein  stark  gelockerter  Weisheitszahn,  der  noch 
nicht  vollkommen  ausgebildet  war,  anderwarts  ent- 
fernt.  Aus  der  Hohle  trat  eine  Starke  Blutung  ein, 
welche  zwar  auf  Tamponade  stand,  aber  doch  die 
schon  bestehende  Geschwulst  nur  noch  vermehrte. 
Als  die  Patientin  sich  vorstellte,  reichte  eine  Starke 
Schweilung  am  rechten  Unterkiefer  vom  Ohr  iiber 
den  Unterkieferwinkel  fort,  bis  in  die  Gegend  des 
Foramen  mentale,  in  querer  Richtung,  von  der 
Schleimhautseite  der  Wange  bis  iiber  die  Mittel- 
linie  des  Mundbodens.  In  vertikaler  Richtung 
ging  sie  bis  unter  den  Jochbogen,  kuglig  sich 
von  diesem  abhebend.  Die  Driisen  A und  B 
erwiesen  sich  als  deutlich  geschwollen.  Innen  im 
Munde  war  der  Mundvorhof  ganz  ausgefiillt  durch 
die  von  den  Pramolaren  bis  zum  aufsteigenden 
Ast  heranreichende  Geschwulst,  welche  den  auf- 
steigenden Ast  ganz  verdeckte.  Der  gefiillte  erste 
Mahlzahn  war  locker  in  die  Geschwulstmassen  ein- 
gebettet.  Zwei  bis  drei  Zentimeter  breit  ist  die 
von  normaler  Schleirnhaut  iiberzogene  Geschwulst- 
masse  am  Unterkiefer  entwickelt.  Der  Rand  hebt 
sich  wallartig  iiber  die  im  iibrigen  glatte  Wand 
des  Unterkiefers.  Die  Zunge  wird  etwas  nach 
links  gedriickt.  Die  ziemlich  derbe  Konsistenz, 
die  Verwachsung  mit  den  umgebenden  Weichteilen, 
das  feste  Verlotetsein  mit  dem  Kiefer,  machte  die 
Diagnose  einer  soliden  Geschwulst  unzweifelhaft. 
Linkerseits  war  im  Ober-  und  Unterkiefer  der  Zahn- 


33 


514 


besatz  ein  fast  vollstandiger,  rechts  waren  nur  kleine 
Defekte  vorhanden.  Am  8.  Marz  wurde,  nachdetn 
linkerseits  eine  schiefe  Ebene  angelegt  und  fiir  rechts 
die  S ch  ro  d e r ' sche  Hartgummischiene  in  Vorbe- 
reitung  gehalten  wordeii  war,  in  Morphiumchloro- 
form-Narkose  ein  Schnitt  geniacht  von  der  Mitte  des 
aufsteigenden  Astes  deni  Unterkieferrand  folgend, 
bis  iiber  die  Mittelinie  nach  links  hinaus. 

Die  aussere  Kieferarterie  wurde  unterbunden. 
Die  den  Tumor  deckenden  Weichteile  wurden  mit 
dem  Elevatorium  abgehoben,  sowohl  auf  der  Aussen- 
als  auf  der  Innenseite  und  dadurch  die  schon  stark 
verdiinnte  aussere  Wand  des  Knochens,  die  schon 
eindruckfahig  fiir  den  Finger  war,  blossgelegt.  Nach 
Extraktion  des  Eckzahns  wird  mit  der  Gigli’  schen 
Sage  der  Kiefer  durchtrennt,  und  dann  zuerst  auf 
der  Aussen-,  dann  auf  der  Innenseite  durch  Ab- 
lbsung  der  ansetzenden  Muskelmassen  der  Kiefer 
so  freigelegt,  dass  nach  Durchschneidung  des  Tem- 
poralansatzes  der  Kiefer  leicht  aus  dem  Gelenk 
gedreht  werden  konnte.  Nun  wurde  die  Hartgummi- 
schiene  eingepasst  und  mit  zwei  Fadenschlingen 
durch  den  Kiefer  und  ein  aufgelegtes  Metallblech 
nach  kreuzweiser  Kniipfung  und  Einlegung  eines 
Zwischentampons  von  Jodoformgaze  fest  an  den 
linksseitigen  Kieferstumpf  angekniipft,  wahrend  das 
obere  Ende  in  die  Gelenkgegend  gestellt  wurde. 
Dadurch  wird  der  Kiefer  so  fest  fixiert,  dass  er  in 
seiner  Lage  verharrt.  Zwischen  Weichteile  und 
Schiene  kommen  Jodoformgazebausche.  Die  Weich- 
teile unterhalb  der  Schiene  werden  mit  Metall- 
drahten  zusammengenaht  und  die  Haut  wieder  durch 
Klammern  vereinigt.  Im  vorderen  und  hinteren 
Mundwinkel  wird  eine  Ableitung  der  Wundhohle 
durch  eingelegte  Gazebeutel  nach  aussen  geschaffen. 
Der  exstirpierte  Kiefer  zeigt  den  ganzen  rechten 
horizontalen  Ast  von  den  Pramolaren  bis  dicht  an 
die  Fossa  sigmoidea  von  einem  Tumor  eingenom- 
men,  der  noch  nirgends  den  Knochen  durchbrochen 
hat,  aber  nur  von  einer  diinnen  Knochenschale,  die 
teilweise  eindriickbar  ist,  bedeckt  ist.  Der  Tumor 
misst  in  seiner  Querrichtung  4,8  Zentimeter,  von 
vorn  nach  hinten  7 Zentimeter.  In  der  Geschwulst 
stecken  der  mit  Amalgam  gefiillte  erste  Mahlzahn 
und  zwei  abnorm  gestellte  Backzahne.  Von  dem 
Alahlzahn  aus  zieht  nach  hinten  eine  wunde  Flache, 
die  anscheinend  der  friiher  gemachten  Inzision  ent- 
spricht.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  reaktions- 
los.  Der  Kiefer  war  durch  die  schiefe  Ebene  und 
durch  die  eingelegte  Prothese  so  gut  festgestellt, 
dass  er  schon  vom  zweiten  Tage  an  zum  Kauen 
leichter  Speisen  gebraucht  werden  konnte.  Unter 
der  Schiene  hatte  sich  die  Schleimhaut  allerdings 
nicht  ganz  vereinigen  lassen.  Die  Schiene  war 
relativ  zu  hoch,  aber  unter  Jodoformgazetamponade 
granulierte  die  Wunde  so  gut,  dass  keine  Storung 
eintrat.  In  der  zweiten  Woche,  nachdem  schon  alle 
ausseren  Nahte  entfernt  waren,  musste  die  Schiene 
entfernt  werden,  weil  die  zunehmende  Zuriick- 


ziehung  der  Weichteile  die  Schiene  so  gegen  die 
aussere  Haut  drangte,  dass  die  hier  schon  ge- 
schlossene  Wunde  zum  Teil  wieder  aufging.  Sie 
wurde  durch  eine  Hartgummischiene  mit  Glasansatz 
ersetzt.  Darauf  machte  die  Heilung  der  hinteren 
Tasche,  die  bei  der  Hartgummischiene  immer  noch 
lebhaft  sezernierte,  rasche  Fortschritte,  so  dass 
bereits  am  Anfang  der  vierten  Woche  die  Patientin 
mit  der  endgultigen  Prothese  entlassen  werden 
konnte.  Die  Heilung  der  Wunden  im  Munde  vollzog 
sich  rasch,  die  der  ausseren  Wunde  etwas  langsamer, 
weil  sich  hier  noch  einige  Ligaturen  abstiessen. 

Als  die  Patientin  nach  sechs  Wochen  wieder 
zuriickkehrte,  konnte  die  schiefe  Ebene  volikommen 
entfernt  werden,  und  das  Ersatzstiick  hielt  allein 
den  Kiefer  in  richtiger  Stellung.  Die  Tasche,  in 
welche  hinein  die  Prothese  mit  ihrem  Gelenkende 
alle  Tage  gesetzt  wurde,  zog  sich  immer  mehr  und 
mehr  zuriick  und  liess  von  Absonderung  nichts  mehr 
erkennen.  Das  Epithel  schlug  sich  vom  Rande  her 
nach  innen  ein,  hat  aber  zweifellos  nicht  die  ganze 
Hohle  ausgekleidet. 

Seit  jener  Zeit  hat  dieselbe  Prothese  bis  zur 
Stunde  dauernd  gut  funktioniert.  Der  Ersatzkiefer 
wurde  zum  Kauen  beniitzt  und  hat  seine  gute 
Stellung  bewahrt.  Korperlich  hat  sich  das  Madchen 
sehr  gekraftigt,  so  dass  der  Vater  einen  ausser- 
ordentlich  gliicklichen  Brief  iiber  das  Befinden  der 
Tochter  sandte. 

Ich  glaube,  dass  gerade  die  Verwendung  des 
Glases  zu  dem  mit  dem  Weichteilen  in  dauernde 
Beriihrung  kommenden  Teil  der  Prothese  dieses 
gunstige  Resultat  herbeigefiihrt  hat  und  alle  even- 
tuellen  Komplikationen  ausgeschaltet  hat.  Das  Ge- 
lenk muss  sich  mit  Narbe  so  iiberzogen  haben,  dass 
es  den  Druck  der  Prothese  dauernd  vertragt.  Es 
kommt  in  Frage,  ob  man  nicht  in  zukiinftigen  Fallen 
einen  schmalen  Epithellappen  gleich  von  vornherein 
in  das  Gelenk  so  einschlagt,  dass  das  Gelenk  mit 
Epithel  iiberzogen  wird  und  iiber  diesen  Lappen  die 
Weichteile  durch  Naht  vereinigt.  Es  besteht  dann 
die  Hoffnung,  dass  man  sehr  bald  einen  mit  Epithel 
ausgekleideten  taschenartigen  Raum  fiir  die  Ein- 
stellung  der  Prothese  erhalt;  auch  diirfte  sich  emp- 
fehlen,  statt  der  Schroder’  schen  Hartgummi- 
prothese  gleich  eine  solche  mit  Glasansatz  einzu- 
setzen,  weil  leicht  die  Prothese  zu  stark  ausfallt 
und  andererseits  die  Formierung  der  Tasche  uni 
den  dauernd  von  lhr  beherbergten  Glaszapfen  von 
vornherein  so  gut  als  moglich  anzulegen.  Die  Be- 
setzung  mit  Zahnen  hat  in  diesem  Fall  keinerlei 
Schwierigkeiten  bereitet,  hat  im  Gegenteil  zu  einer 
auch  starken  Beanspruchungen  gerecht  werdenden 
Funktion  gefiihrt. 

Die  Prothese  funktioniert  nach  den  neuesten 
Nachrichten  von  der  Patientin  zurzeit  noch  voll- 
kommen  gut,  voile  drei  Jahre  nach  der  Operation. 
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Resumes: 

Unterkieferresektion. 

P a r t s c h , Breslau. 

Die  jiingsten  Fortschritte  beim  Ersatz  des  Unter- 
kiefers  nach  halbseitiger  Resektion  bewegen  sich 
in  dem  Streben,  durch  Herstellung  einer  Ver- 
bindung  zwischen  dem  restierenden  Stuck  und  dem 
frei  gewordenen  Kiefergelenk  eine  funktionell  aus- 
reicheude  Bewegung  des  restierenden  Kieferstiickes 
zu  ermoglichen. 

Der  Weg  durch  einen  in  die  Weichteile  einge- 
legten  Fremdkorper  (Draht,  Elfenbeinschiene,  Zellu- 
loid)  dies  zu  erreichen,  verzichtet  auf  einen  wirk- 
samen  Ersatz  der  verloren  gegangenen  Zahnreihe. 

Diese  lasst  sich  nur  auf  dem  von  Schroder 
eingeschlagenen  Wege,  durch  ein  in  der  Mund- 
hohle  liegendes  Ersatzstiick  erreichen. 

Es  gelingt  dies,  wenn  man  den  in  das  Kiefer- 
gelenk einzustellenden  Schienenteil  aus  Qlas  her- 
stellt  und  damit  ein  dauernd  aseptisches,  unver- 
anderliches,  sich  nicht  belegendes  Material  zur  Ein- 
stellung  in  die  Kiefergelenkpfanne  beniitzt. 

Eine  Auskleidung  der  Pfanne  mit  Schleimhaut 
ist  dabei  anzustreben. 

* 

Resection  of  the  lower  jaw. 

P a r t s c h , Breslau. 

The  latest  improvements  in  supplying  a sub- 
stitute for  the  lower  jaw  after  semi-lateraie  resec- 
tion aim  by  making  a connection  between  the  re- 
maining piece  and  the  joint  of  the  jaw,  which  has 
become  free,  at  rendering  possible  a sufficiently 
functional  movement  of  the  remaining  piece  of 
the  jaw. 

The  way  of  accomplishing  this  purpose  through 
alien  bodies  introduced  into  the  sarcous  parts  (wire, 
ivory  splint,  celluloid)  renounces  an  effective  sub- 
stitute for  the  lost  row  of  teeth. 


This  can  only  be  arrived  at  by  following 
Schroeder’s  system  of  a substitute  piece  lying 
in  the  oral  cavity. 

This  will  be  successful,  if  the  splints  which  are 
to  be  inserted  into  the  joint  of  the  jaw  be  made 
out  of  glass,  and  if  one  accordingly  makes  use  of 
a permanent  aseptic,  unchangeable  material  which 
does  not  coat  of  itself  for  insertion  into  the  socket 
of  the  joint  of  the  jaw. 

One  should  aim  to  induce  a growth  of  mucous 
membrane  in  the  socket. 

s': 

Resection  du  maxillaire  inferieur. 

P a r t s c h , Breslau. 

Les  recents  progres  dans  la  substitution  du  maxil- 
laire inferieur  apres  resection  mi-laterale,  par  le 
retablissement  dune  relation  entre  la  piece  restante 
et  l’articulation  temporo-maxillaire  devenue  libre, 
s’efforcent  d’obtenir  une  mobilite  fonctionelle  suffi- 
sante  de  la  piece  restante  du  maxillaire. 

Le  moyen  d’y  parvenir  par  un  corps  etranger 
(fil,  ferrule  d’ivoire,  celluloi'de)  introduit  dans  la 
partie  charnue,  renonce  a un  substitut  effectif  de 
l’arcade  dentaire  perdue. 

On  ne  peut  atteindre  ce  but  que  par  le  moyen 
propose  par  Schroeder,  au  moyen  d'une  piece 
substitutive  placee  dans  la  cavite  buccale. 

Cela  reussit  quand  la  piece  de  ferrule  que  Ton 
doit  introduire  dans  l’articulation  temporo-maxillaire 
est  etablie  en  verre  et  de  ce  fait  fournit  un  materiel 
aseptique  d’une  maniere  durable,  qui  ne  change 
pas  de  forme,  particulierement  adapte  a l’introduction 
dans  l’emboitement  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire. 

En  meme  temps  on  doit  s’efforcer  de  revetir 
l’emboitement  de  muqueuse. 

Herr  Weiser,Wien,  spricht  iiber: 


Die  prothetische  Behandlung  eines  Falles  von 
Unterkieferresektion. 

Privatdozent  Dr.  Rudolf  Weiser,  Wien. 


Am  29.  Janner  1909  wurde  ich  von  dem  Vor- 
stande  einer  chirurgischen  Abteilung  in  Wien  der 
Resektion  eines  linken  Unterkiefers  wegen  Sarkom 
zugezogen. 

Ich  befestigte  wahrend  der  Operation  ein  nach 
dem  resizierten  Knochenstiicke  genau  angepassteo 
Stiick  eines  „ Schroder’ schen  Gummikiefers“  in 
folgender  Weise:  In  das  Zentrutn  der  distalen  und 
das  Zentrum  der  mesialen  Siigeflache  des  Hart- 
gummisegmentes  wurde  je  ein  auf  IV2  Zentimeter 
herausragender  Stachel  aus  starkem  Neusilberdraht 
eingeschraubt.  Entsprechend  dem  Stachel  bohrte 


ich  sodann  mittels  Bohrmaschine  Locher  in  den 
Markraum  der  im  Munde  verbliebenen  Kieferteile. 
Diese  Immediatprothese  passte  sofort  vorziiglich  und 
wurde  vollkommen  schmerzlos  vertragen. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  war  ich  im 
Begriff,  bei  dem  bereits  aus  der  Spitalbehandlung 
Entlassenen,  nur  noch  mit  einer  Fistel  (dem  Re- 
siduum des  Durchlasses  fiir  ein  Drainrohr  oder  einen 
Oazestreifen,  entsprechend  der  Mitte  des  einge- 
setzten  Gummikiefers)  behafteten  Patienten  die 
Immediatprothese  gegen  eine  — mittlerweile  vor- 
bereitete  — Silberprothese  auszuwechseln. 
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Diese  Prothese  passte  nicht  sofort,  sollte  bis 
zum  nachsten  Morgen  umgeandert  sein  und  dann 
eingesetzt  werden.  Um  durch  die  wenn  auch  nur 
24  stiindige  Unterbrechung  nichts  von  dem  bereits 
erzielten  Resultat  einzubiissen,  wurde  die  bisher 
in  Verwendung  gestandene  Immediatprothese  aus- 
hilfsweise  noch  einmal  eingesetzt. 

Am  nachsten  Morgen  erschien  der  Patient  nicht, 
und  als  ich  tags  darauf  nachtorschen  liess,  erfuhr 
ich,  dass  er  an  Erysipelas  faciei  erkrankt  sei  und 
sich  im  Epidemiespital  befinde.  Patient  hatte  sich 
offenbar  in  der  Zeit  der  ambulanten  Behandlung, 
wahrend  welcher  er  seinen  ausseren  Verband  selbst 
taglich  wechselte,  moglicherweise  von  den  die 
Fistel  umgebenden  Exkoriationen  aus  infiziert;  das 
Inkubationsstadium  war  bei  dem  in  seinem  Befinden 
naturgemass  schwankenden  Rekonvaleszenten  nicht 
erkannt  worden. 

Wahrend  seines  Aufenthaltes  im  Epidemiespital, 
das  ich  mit  Riicksicht  auf  meine  anderen  arztlichen 
Verpflichtungen  nicht  betrat,  erkundigte  ich  mich 
fast  taglich  telephonisch  nach  dem  Befinden  des 
Patienten  und  erhielt  ich  stets  die  Antwort,  dass 
er  von  seiten  der  Prothese  keine  Beschwerden  habe. 

Desungeachtet  musste  ich,  als  der  Patient  drei 
Wochen  spater  (also  sieben  Wochen  nach  der 
Operation)  sich  als  vom  Erysipel  geheilt  wieder 
vorstellte,  die  Immediatprothese  sofort  entfernen, 
weil  in  der  langen  Zwischenzeit  ihr  distales  Ende 
stark  nach  aussen  und  unten  gewichen  war.  Infolge- 
dessen  stand  zu  befiirchten,  dass  die  namentlich  im 
Bereiche  der  Fistel  ziemlich  rarifizierte  Hautdecke 
sich  niemals  zu  einer  fiir  das  Tragen  einer  Prothese 
geniigend  widerstandsfahigen  Narbe  konsolidieren 
werde.  Obwohl  aber  die  Immediatprothese  bis  zu 
der  interkurrenten  Krankheit  ihren  Zweck  glanzend 
erftillt  hatte,  war  nach  der  letzteren  der  Patient  in 
einem  Zustande  wieder  in  meine  Behandlung  ge- 
kommen,  als  ob  von  Haus  aus  keine  Immediat- 
prothese angewendet  worden  ware. 


Hieriiber  gab  ich  mich  keiner  Ttiuschung  hin  und 
ging  nun  an  die  Losung  der  durch  diesen  Zwischen- 
fall  doppelt  schwierigen  Aufgabe. 


Fig.  1 zeigt  den  Unterkiefer  unmittelbar  vor  der 
Operation,  Fig.  2 den  Zahnbestand  des  Oberkiefers. 


Unmittelbar  nach  der  Operation  war  vom  ganzen 
Unterkiefer  des  Patienten  nur  die  rechte  Halfte 
iibrig  geblieben;  von  den  gesamten  unteren  Zahnen 
nur  der  Eckzahn  rechts  unten  und  eine  beziiglich 
ihrer  Brauchbarkeit  hochst  suspekte  Wurzel  des  5 
(Fig.  2 a). 


Welche  Aufgabe  war  nun  zu  erf iillen  ? 

1 Das  Zuriickschieben  der  jetzt  schon  betriicht- 
lich  nach  der  linken  Seite  abgewichenen  rechten 
Unterkieferhalfte  in  ihre  normale  Okklusion  zum 
Oberkiefer. 

2.  Die  Ausstattung  des  Unterkiefers  mit  einer 
Prothese. 

3.  Die  kosmetische  Korrektur  der  linken  unteren 
Gesichtshalfte. 

Das  einzige  einwandfreie  Befestigungsmittel  irn 
Unterkiefer,  der  Eckzahn  rechts  unten,  konnte  dieser 
Anforderung  auch  dann  nicht  genugen,  wenn  die 
Wurzel  des  zweiten  Pramolaren  in  gebrauchsfahigen 
Zustand  zu  bringen  gewesen  ware.  Letztere  er- 
wies  sich  aber  bei  Sondieruug  als  sehr  kurz  und 


517 


die  Rontgenuntersuchung  zeigte,  dass  sie  rnit  einem 
periapikalen  Abszess  behaftet  war.  Es  war  mir 
daher  klar,  dass  ich  auch  den  Oberkiefer  des 
Patienten  zu  Hilfe  nehmen  miisse. 

Das  Einfachste  ware  gewesen,  ein  oberes  Zahn- 
ersatzstiick  herzustellen,  welches  an  den  |3  und 
an  den  8|  anzuklammern  gewesen  ware.  Ferner 
ein  unteres  Zahnersatzsttick,  welches  dem  Defekt 
in  der  linken  Unterkieferhalfte  entsprechend,  sich 
am  linken  Fliigel  zu  einer  Prothese  zu  vergrossern 
gehabt  hatte;  auf  der  rechten  Seite  hatte  es  eine 
Sauer’  sche  schiefe  Ebene  tragen  miissen,  mit 
Hilfe  deren  der  resezierte  Unterkiefer  langs  der 
bukkalen  Seite  der  oberen  Zahne  in  die  richtige 
Okklusionsstellung  geleitet  worden  ware. 

Nun  war  aber  von  den  Zahnen  des  Oberkiefers 
der  8 hochgeradig  gelockert;  die  iibrigen  Zahne 
niehr  oder  minder  von  Alveolarpyorrhoe  betroffen 
und  sehr  zur  Karies  geneigt.  Es  stand  zu  befiirchten, 
dass  die  Zahne  des  Oberkiefers  infolge  der  ge- 
steigerten  Inanspruchnahme  durch  die  schiefe  Ebene 
bald  mehr  und  mehr  ausgewichen  sein  wiirden,  und 
es  war  wohl  sicher,  dass  die  gesamten  Oberzahne 
durch  das  Anliegen  der  Klammern  und  Platten  bald 
der  Karies  anheimfallen  wiirden.  Ich  sann  daher 
auf  eine  Methode,  welche  erstens  die  Widerstands- 
fiihigkeit  der  oberen  Zahnreihe  gegen  Druck  mog- 
lichst  erhohen  und  ein  Dauerresultat  sichern  sollte. 

Ich  beschloss  daher  zunachst,  samtliche  oder  eine 
moglichst  grosse  Anzahl  der  oberen  Zahne  als  Pfeiler 
einer  Briicke  zu  verwerten  und  so  die  als  einzelne 
Qlieder  zu  schwachen  Zahne  in  einen  starren  und 
widerstandskriiftigen  Anker  zu  verwandeln.  ®1  und 
11  liessen  sich  leicht  zu  zylindrischen  Zapfen  zu- 
sammenschleifen  (Fig.  3).  Die  rechte  obere  Eck- 


zahnwurzel  erwies  sich  als  kurabel.  Den  hochgradig 
alveolarpyorrhoeischen  11  extrahierte  ich,  weil  ich 
es  bei  Briickenzahnersatz  tunlichst  vermeide,  zumal 
bei  Alveolarpyorrhoetikern,  die  zu  chronischen 
Reizungszustanden  ohnedies  sehr  geneigte  Zalm- 
fleischpapille  zwischen  zwei  Wurzelringe  einzu- 
klemmen.  Die  Devitalisierung  und  Wurzelbehand- 
lung  des  1 und  des  L3  verlief  glatt.  Bei  meiner 
Uebung  in  der  Ausfiihrung  von  Briickenzahnersatz 
konnte  ich  sofort  erkennen,  dass  die  Achsen  der 
fiinf  Briickentrager  zu  divergent  gewesen  waren, 
um  eine  13zahnige  Briicke  in  einem  Stiick  einsetzen 
zu  konnen.  Die  probeweise  Verlotung  der  Wurzel- 
kappe  der  rechten  Eckzahnwurzel  und  der  Vollgold- 
kronen  fiber  81  und  4 1 mittels  eines  mit  Zinn  ge- 
hefteten  Neusilberdrahtes  ergab,  dass  diese  drei 
Objekte  sich  gleichzeitig  einfiihren  liessen.  Diese 
seitliche  Briicke  wurde  der  rascheren  und  leichteren 
Ausfiihrbarkeit  sowie  der  sichereren  Haltbarkeit 
wegen  ganz  aus  Gold  ohne  Porzellanfazetten  aus- 


gefiihrt  (Fig.  4 a und  b).  Wohl  aber  wurde  ein  self 
cleaning  space  angewendet,  um  spater  einmal,  wenn 
es  sich  als  notwendig  herausstellen  sollte,  denselben 
als  falzformige  Verankerung  des  keilformigen  Randes 
einer  Gaumenplatte  verwerten  zu  konnen;  ausser- 
dem  waren  hygienische  Griinde  und  Material- 
ersparnis  bei  diesem  Falle  hierfiir  massgebend.  Der 
mittlere  Teil  der  Briicke  und  der  dreizahnige  linke 
Fliigel,  der  nach  dem  System  der  Sattelbriicken, 
aber  moglichst  schmal  aufsitzend  gemacht  wurde, 
war  aus  — bei  der  deprimierten  Psyche  eines 
schwer  verstiimmelten  Patienten  der  Armenpraxis, 
auch  nicht  zu  verachtenden  — kosmetischen  Griinden 
mit  Porzellanfazetten  versehen  worden.  Mittlerer 
und  linker  Teil  der  Briicke  sind  mittels  konischer 
Schraubenmuttern  an  Spindeln  der  beiden  Eckzahn- 
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vvurzelkappen  und  mittels  eines  gespaltenen  Stiftes 
in  einer  Kaniiie  befestigt,  welche  von  der  Wurzel- 
kappe  des  1 in  den  Wurzelkanal  hineinragt  (Fig.  5 
und  6). 


\ 


Dann  suchte  ich  auf  irgendeine  Weise  die  schiefe 
Ebene  im  Unterkiefer  zu  vermeiden,  weil  ich  aus 
friiherer  Erfahrung  wusste,  dass  das  Kauen  und  die 
Weiterbeforderung  der  zerkauten  Speisen  bei  An- 
wendung  dieser  Methode  nicht  sehr  prompt  von 
statten  gehe. 

Urn  den  rechten  unteren  Eckzahn  moglichst  lange 
gegen  Karies  zu  schiitzen  und  ihn  als  Stiitzpunkt 
fur  eine  gut  sitzende  Klammer  brauchbar  zu  machen, 
wollte  ich  ihn  mit  einer  Krone  versehen.  Diesen 
einzigen  Rettungsanker  zu  devitalisieren  und  mich 


der  Qefahr  auszusetzen,  durch  eine  unter  diesen  Um- 
standen  vielleicht  nicht  ganz  ohne  Periostempfind- 
lichkeit  ablaufende  Pulpabehandlung  aufgehalten  zu 
werden,  schien  mir  nicht  geraten.  Ich  entschloss 
mich  daher  in  diesem  Falle  zu  einer  Vollgoldkrone 
mit  fiir  die  Umklammerung  geeigneter  Form.  Um 
ausserdem  diesen  Zahn  gegen  ein  Kippen  oder 
Lockern  nach  Moglichkeit  zu  schiitzen,  suchte  ich 
einen  weiteren  Stiitzpunkt  fiir  ihn.  Ich  extrahierte 
die  ohnehin  unbrauchbare  Wurzel  des  5],  vertiefte 
mittels  geeigneter  sterilisierter  Winkelstiickbohrer 
die  Alveole  dieses  Zahnes,  stellte  eine  hohle  Platin- 
wurzel  her,  in  deren  Achse  eine  Kaniiie  eingelotet 
war,  verlotete  diese  Platinwurzel  mit  einer  pris- 
matischen,  langs  des  Alveolarfortsatzes  verlaufenden 
Qoldleiste  und  fixierte  diese  kiinstliche  Wurzel  da- 
durch  in  der  verlangeften  Alveole,  dass  ich  die  mit 
der  ganzen  Vorrichtung  verbundene  Qoldkrone  auf 
den  3 aufzementierte  (vgl.  Fig.  7). 


Ich  brauche  wohl  nicht  hervorzuheben,  dass  in 
der  Zeit,  welche  zwischen  der  operativen  Vertiefung 
der  Alveole,  iiber  der  Ilerstellung  des  ganzen  Stiitz- 
apparates  und  dem  schliesslichen  Einzementieren 
desselben  verstrichen  war,  die  kiinstliche  Alveole 
stets  mit  einem  Jodoformgazetampon  verschlossen 
gehalten  wurde;  eine  lose  angelegte  Naht  hinderte 
letzteren  am  Fleraussteigen  aus  der  Wunde. 


Um  aber  auch  diesen  Apparat  gegen  Ueber- 
lastung  zu  schiitzen,  benutzte  ich  die  benarbte  Sage- 
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flache  des  rechten  Unterkiefers  in  der  Weise,  dass 
das  rechte  untere  Zahnersatzstiick  einen  fliigel- 


formigen  Fortsatz  iiher  dieselbe  sich  erstreckcn  liess 
(vgl.  Fig.  8,  8 a und  9). 


Auch  Fig.  6,  welche  die  Totalansicht  der  Briicke 
im  Oberkiefer  darstellt,  zeigt  in  der  Gegend  zwischen 
rechtem  oberen  Fckzahn  und  erstem  Backenzahn 
einen  Haken.  Diesen  und  einen  Haken  an  der  labialen 
Seite  der  unteren  Eckzahnkrone  benotigte  ich  dazu, 
urn  den  rnit  ziemlicher  Gewalt  mit  dem  Oberkiefer 
in  normale  Okklusion  gebrachten  Unterkiefer 
wahrend  des  Abdrucknehmens  vom  Defekte  und 
wahrend  des  „Bissnehmens“  durch  eine  Draht- 
ligatur  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten.  In 
der  Zwischenzeit  von  einer  Sitzung  zur  anderen 
wurde  ein  Angle’  scher  Gummiring  von  gewohn- 
licher  Starke  eingehangt,  was  durch  den  kontinuier- 
lichen  Zug  in  diesem  Stadium  schon  geniigte,  urn 
es  dem  Patienten  zu  ermoglichen,  bei  einiger  An- 
strengung  wieder  normal  zu  beissen.  Zwei  Gummi- 
ringe  wurden  schon  schmerzhaft  im  Eckzahn  und 
im  Kiefergelenk  empfunden.  Ein  mesial  und  distal 
vom  4 angebrachter  Haken  sollte  spiiter  nach 
Fertigstellung  des  linken  Teiles  der  unteren  Prothese 
in  Verwendung  kommen. 


Die  untere  Prothese  besteht  aus  zwei  Teilen; 
der  rechte  ist  ein  Zahnersatzstiick,  welches  mittels 
einer  Klammer  die  Eckzahngoldkrone  fest  und  sicher 
umfasst,  ferner  einen  von  seiner  Basis  ausgehenden 
gespaltenen  Stift  in  die  Kaniile  im  Zentrum  der  in 
die  Alveole  des  5]  inserierten  Platinwurzel  ent- 
sendet.  Ausserdem  ruht  dieses  Zahnersatzstiick  auf 
der  prismatischen  Leiste  auf,  welche  langs  der  Kuppe 
des  Alveolarfortsatzes  als  Verbindung  zwischen  Eck- 
zahnkrone und  Pramolarenwurzel  verlauft,  so  dass 
die  Schleimhaut  moglichst  entlastet  wird.  Der  linke 
Teil  der  Prothese,  der  noch  viele  Aenderungen  wird 
erfahren  miissen,  ist  mit  dem  rechten  durch  einen 
starken  20  prozentigen  Iridioplatinumdraht  abschraub- 
bar  verbunden.  Im  iibrigen  besteht  er  vorliiufig  aus 
einer  4 Millimeter  dicken  Hartgummiplatte,  welche 
bukkalwarts  mit  Rauhigkeiten  und  einem  auf- 
geworfenen  Rande  versehen  ist;  dies  hat  den  Zweck, 
liier  allmahlich  immer  dicker  aufzutragende  Gutta- 
perchalagen  anbringen  zu  konnen,  welche  die  kos- 
metische  Korrektur  der  eingesunkenen  Wange  be- 
sorgen  sollen.  Ferner  weist  der  obere  Rand  dieses 
Fliigels  einen  Haken  auf.  Der  oben  erwahnte 
Gummiring,  welcher  wahrend  der  Herstellung  des 
linken  Fliigels  der  unteren  Prothese  aushilfsweise 
rechtseitig  verwendet  wurde,  ist  in  dem  Moment 
fortgelassen  worden,  als  der  linke  Fliigel  eingesetzt 
werden  konnte.  Von  da  ab  ist  ein  Angle’  scher 
Gummiring  in  Tatigkeit  gesetzt  worden,  welcher 
vom  Haken  des  linken  Fliigels  der  unteren  Prothese 
als  intermaxillare  Ligatur  zu  einem  der  beiden 
Haken  an  der  bukkalen  Seite  der  linken  Briicke 
zieht. 

Auf  diese  Weise  wurde  erreicht: 

1.  Entlastung  des  in  der  Gegend  der  Fistel  diinnen 
Mundhohlenbodens  und  Schutz  der  Schleimhaut 
gegen  Dekubitus  — bei  geschaffener  Moglichkeit  — 
auf  die,  in  ihrer  Substanz  nicht  reduzierte  Wange 
einen  kontinuierlichen  Druck  und  auf  die  noch  junge 
Narbe  einen  elastischen  Zug  auszuiiben. 

2.  Wird  die  auf  der  linken  Seite  sehr  herab- 
gesetzte  Muskelaktion  beim  Schliessen  der  Kiefer 
in  hinreichendem  Masse  ersetzt;  dies  lasst  sich  jetzt 
schon  insofern  konstatieren,  als  Patient  auf  den 
zwischen  rechten  Ober-  und  Unterkiefer  gebrachten 
Finger  einen  erstaunlichen  kraftigen,  sogar  schmerz- 
haft zu  empfindenden  Druck  auszuiiben  vermag  und 
mit  gutem  Erfolge  das  Kauen  auf  dieser  Seite 
besorgt. 

3.  Die  Stellungskorrektur  des  resezierten  Unter- 
kiefers bis  zur  normalen  Okklusion. 

4.  Wurde  die  Moglichkeit  erreicht,  auf  die  mit 
vielen  Unzukommlichkeiten  verbundene  schiefe 
Ebene  verzichten  zu  konnen. 

Die  seinerzeitige  Fertigstellung  der  linken  Halfte 
der  Prothese  und  ihre  aus  funktionellen  sowie  aus 
kosmetischen  Griinden  in  Aussicht  genommene  Aus- 
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rustling  mit  Porzellanzahnen  kann  ohne  Schmerzen 
fiir  den  Patienten  und  ohne  jegliche  technischen 
Schwierigkeiten  nachgeholt  werden,  zumal  der  neue 
linke  Fliigel  dann  nur  angeschraubt  zu  werden 
braucht. 

Resumes: 

Die  prothetische  Behandlung  eines  Falles  von 
Unterkieferresektion. 

W e i s e r , Wien. 

Durch  Anwendung  einer  Briickenarbeit  im 
Oberkiefer  und  durch  intermaxillare  Ligatur  zwischen 
dieser  und  einer  Prothese  im  Unterkiefer  nach  par- 
tieller  Resektion  hat  der  Vortragende  erreicht: 

1.  Entlastung  des  in  der  Qegend  der  Fistel  dunnen 
Mundhohlenbodens  und  Schutz  der  Schleimhaut 
gegen  Decubitus  — bei  geschaffener  Moglichkeit  — 
auf  die  in  ihrer  Substanz  nicht  reduzierte  Wange 
einen  kontinuierlichen  Druck  und  auf  die  noch  junge 
Narbe  einen  elastischen  Zug  auszuiiben. 

2.  Wird  die  auf  der  linken  Seite  sehr  herab- 
gesetzte  Muskelaktion  beim  Schliessen  der  Kiefer 
in  hinreichendem  Masse  ersetzt;  dies  lasst  sich  jetzt 
schon  insofem  konstatieren,  als  Patient  auf  den 
zwischen  r e c h t e n Ober-  und  Unterkiefer  ge- 
brachten  Finger  einen  erstaunlich  kraftigen,  sogar 
schmerzhaft  zu  empiindenden  Druck  auszuiiben  ver- 
mag  und  mit  gutem  Erfolge  das  Kauen  auf  dieser 
Seite  besorgt. 

3.  Die  Stellungskorrektur  des  resezierten  Unter- 
kiefers  bis  zur  normalen  Okklusion. 

4.  Wurde  die  Moglichkeit  erreicht,  auf  die  mit 
vielen  Unzukommlichkeiten  verbundene  schiefe 
Ebene  verzichten  zu  konnen. 

❖ 

The  prothetic  treatment  of  a case  of  resection  of 
the  lower  jaw. 

W e i s e r , Vienna. 

By  the  use  of  a bridge  in  the  upper  jaw  and  by 
intermaxillary  ligature  between  this  and  a pro- 
thesis in  the  lower  jaw,  after  partial  resection  the 
lecturer  has  obtained: 

1.  Discharge  of  the  thin  base  of  the  oral  cavity 
in  the  vicinity  of  the  fistula  and  protection  of  the 
mucous  membrane  from  decubitus,  when  it  is 
possible  to  exert  a continual  pressure  on  the  cheek 
still  unreduced  in  substances  and  an  elastic  tension 
on  the  still  fresh  scar. 

2.  The  very  much  reduced  muscle-activity  on 
the  left  side  is  sufficiently  replaced  in  closing  the 
jaw.  This  can  already  be  so  far  shown  in  that  the 
patient  can  exert  an  astonishingly  powerful  even 
painful  pressure  on  a finger  introduced  between  the 
upper  and  lower  jaw  on  the  right  side  and  perform 
on  this  side  the  act  of  chewing  with  great  success. 


3.  The  rectification  of  the  resected  lower  jaw,  till 
normal  occlusion  is  obtained. 

4.  It  was  made  possible  to  give  up  the  slanting 
plane  connected  with  so  many  inconvenients. 

Le  traitement  prothetique  d’un  cas  de  resection  dans 
la  machoire  inferieure. 

W e i s e r , Vienna. 

Par  1 application  d'un  travail  bridge  a la  machoire 
superieure  et  par  une  ligature  intermaxillaire  entre 
ceile-ci  et  une  prothese  dans  la  mandibule  apres 
resection  partielle  le  conferencier  a obtenu: 

1°  Decharge  de  la  base  de  la  cavite  orale  qui 
est  mince  dans  les  environs  de  la  fistule  et  pro- 
tection des  muqueuses  contre  le  decubitus,  la 
possibilite  etant  donnee  d’exercer  une  pression  con- 
tinuelle  sur  la  joue  non  reduite  dans  sa  substance 
et  une  tension  elastique  sur  la  cicatrice  encore 
fraiche. 

2°  La  musculation  fort  reduite  du  cote  gauche 
est  suffisamment  remplacee  en  fermant  les  ma- 
choires.  Cela  peut  deja  maintenant  etre  observe 
par  ce  que  le  malade  peut  exercer  une  pression 
etonnamment  forte,  meme  douloureusement  a sentir 
sur  un  doigt  introduit  entre  les  machoires  du  cote 
et  qu’il  est  capable  d executer  la  mastication  avec 
grand  succes. 

3°  La  rectification  de  la  mandibule  resequee 
s'accomplit  jusqu’a  l’occlusion  normale. 

4°  La  possibilite  fut  donnee  de  pouvoir  renoncer 
au  plan  incline  qui  offre  tant  d’inconvenients. 

Herr  Trauner,  Graz,  berichtet  itber: 

Immediatprothese  nach  Totalnekrose  des  Unter- 
kiefers  (Phosphor)  bei  33  jahriger  Frau. 

Resumes  : 

Exartikulation  und  sofortiges  Einlegen  einer  Zinn- 
prothese  nach  F r i t z s c h e. 

Die  Gelenkkopfe  werden  in  der  Pfanne  gut  ver- 
tragen  und  gestatten  eine  Oeffnung  der  Zahnreihen 
auf  P/2  Zentimeter. 

Der  Kaudruck  bleibt  geniigend  stark,  urn  vor- 
verkleinerte  Nahrung  mit  Genuss  zur  Aufnahme  zu 
bringen. 

Sprache  und  kosmetischer  Erfolg  tadellos,  keiner- 
lei  Beschwerden,  auch  nicht  durch  Speichel,  welcher 
tadellos  retiniert  wird. 

Grosse  Schwierigkeiten  bereitet  wahrend  der  A11- 
fertigung  der  Wechsel  der  Prothese,  da  die  Wieder- 
einfiihrung  des  Gelenkteiles  schon  nach  wenigen 
Minuten  auf  beinahe  uniiberwindliche  Hindernisse 
stosst.  (Gewebsbriicken,  welche  sich  hinter  der  Ein- 
fiihrungsoffnung  anspannen?)  Es  empfiehlt  sich  da- 
her,  derartige  Prothesen  aus  drei  getrennten  Stricken 
— zwei  Gelenkfortsiitze  und  ein  Mittelstiick  — 
horizontaler  Kiefer  — herzustellen  und  durch 
Schrauben  im  Munde  zu  vereinigen.  Es  bringt 
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keinen  Vorteil,  die  Prothese  leicht  an  Qewicht  zu 
gestalten,  weil  die  Oeffnung  des  Mundes  nicht  aktiv, 
sondern  durch  das  Eigengewicht  des  Ersatzstiickes 
geschieht.  Das  Durchschnittsgewicht  eines  frischen 
Leichenkiefers  ist  zirka  115  Qramm;  ich  rate,  nicht 
unter  diese  Qrenze  zu  gehen.  Der  Kauschluss  ge- 
schieht durch  Muskelzug  in  der  Narbe  (hauptsachlich 
temporal).  Beschwerden  durch  Decubitus  der 
Weichteile  traten  nicht  ein.  Die  Prothese  wird 
bereits  sechs  Monate  getragen.  Leichte  Bissver- 
letzungen  der  Weichteile,  welche  in  der  Molaren- 
gegend  auftraten,  riefen  keine  subjektiven  Be- 
schwerden hervor.  (Anaesthesie  durch  Zerstorung 
der  Nerven  bei  jahrelanger  Eiterung.) 

(Der  Vortrag  erschien  ausfiihrlich  in  der  Osterr.- 
Ungar.  Vierteljahrsschrift  fiir  Zahnheilkunde,  1909, 
Heft  4.) 

# 

Immediate  Prosthesis  after  total  necrosis  of  the 
lower  jaw  (Phosphor).  In  the  case  of  a woman 
33  years  old. 

T r a u n e r , Graz. 

Ex-articulation  and  the  immediate  application  of 
a tin  prothesis  according  to  F r i t z s c h e. 

The  condyles  are  comfortably  borne  by  the 
glenoid  fossa  and  allow  the  jaws  to  be  opened  one 
centimeter. 

The  masticatory  pressure  remains  sufficiently 
strong  to  allow  of  food,  previously  cut  up  small, 
to  be  taken  with  ease. 

Speech  and  cosmetic  success  faultless,  no  trouble 
of  any  kind,  not  even  with  the  saliva,  which  is 
retained  perfectly. 

Great  difficulties  appeared  during  the  change  of 
the  prosthesis,  as  the  re-insertion  of  the  articular 
part  even  after  a few  minutes  presented  almost 
insuperable  difficulty.  (Tissue-growth  which  stret- 
ched across  the  insertion  opening.)  Those  prostheses 
consisting  of  three  separate  pieces  are  therefore  to 
be  recommended,  they  are  to  be  made  two  condy- 
loid-processes and  a middle  piece  — horizontal  jaw 
— and  to  be  united  in  the  mouth  by  means  of 
screws.  No  advantage  is  to  be  gained  by  making 
the  prosthesis  light  in  weight,  since  the  opening 
of  the  mouth  does  not  take  place  actively,  but 
throught  the  weigh  of  the  substitution  piece  itself. 
The  average  weight  of  a jaw  of  a fresh  corpse 
being  about  150  g.,  I do  not  advise  going  below 
this  figure. 

The  closing  for  mastication  takes  place  by  con- 
traction of  the  muscles  in  the  cicatricial  tissue 
(principally  temporal). 


No  trouble  came  from  decubitus  of  the  soft  parts. 

The  prosthesis  has  already  been  in  use  six 
months.  Slight  injuries  to  the  soft  parts  near  the 
molars  have  occurred  from  bites,  but  no  subjective 
trouble  appeared.  (Anaesthesia  caused  by  destruc- 
tion of  the  nerves  as  a result  of  suppuration  exten- 
ding over  many  years.) 

* 

Prothese  immediate  apres  necrose  totale  de  la 
raachoire  inferieure  (Phosphor)  chez  une  femme 
de  33  ans. 

Trauner,  Graz. 

Exarticulation  et  pose  immediate  d une  prothese 
d’etain  d’apres  Fritzsche. 

Les  condyles  sont  bien  supportes  dans  l’emboite- 
ment  et  permettent  une  ouverture  des  arcades  den- 
tares  d’  1 cm. 

On  peut  mastiquer  avec  assez  de  force  pour 
gouter  avec  avantage  la  nourriture  prealablement 
coupee  en  petits  morceaux. 

La  langue  et  le  succes  cosmetique  sont  sans 
defaut,  aucune  douleur,  pas  d’incommodite  par  la 
salive  qui  est  retenue  d’une  fagon  irreprochable. 

Le  changement  de  prothese  offre  des  difficultes 
presque  insurmontables,  car  la  reintroduction  des 
condyles  deja  apres  quelques  minutes  se  heurte  a 
des  obstacles  presque  insurmontables  (ponts  de  tissus 
qui  se  tendent  derriere  l’ouverture  de  l'introduction) 
II  se  recommande  de  construire  et  de  reunir  dans 
la  bouche,  par  vissage,  ces  sortes  de  protheses  con- 
sistant  en  trois  parties  separes  — deux  protube- 
rances d'articulation  et  une  partie  mediale  = hori- 
zontal. — On  n’obtient  aucun  avantage  par  la 
legerete  de  la  prothese  parce  que  l’ouverture  de 
la  bouche  est  causee  par  le  propre  poids  de  la 
piece  substitutive.  Le  poids  moyen  d’une  machoire 
fraiche  de  cadavre  est  d’environ  115  gr.,  je  con- 
seille  de  ne  pas  rester  en  dessous  de  cette  limite. 
Le  tirage  des  muscles  dans  la  cicatrice  (generale- 
ment  temporelle)  produit  la  force  masticatoire.  II 
n'y  a pas  de  donleur  causee  par  le  decubitus  des 
parties  molles. 

11  y a deja  sept  mois  que  la  prothese  est  portee. 
De  legeres  morsures  des  parties  charnues  dans  la 
region  molaire  ne  produisirent  aucune  douleur  sub- 
jective (anesthesie  par  destruction  des  tierfs  avec 
suppuration  de  longues  annees). 

Herr  Krause,  Berlin,  sprach  mit  Krankenvor- 
stellung. 
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Ueber  Unterkieferplastik. 

Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Krause,  Berlin. 


M'eine  Herren!  Seit  dem  Jahre  1893  habe  ich 
in  acht  Fallen  nach  der  wegen  Sarkom  oder  Kar- 
zinom  vorgenommenen  Resektion  des  Unterkielers 
aus  der  Kontinuitat,  die  sich  bis  auf  acht  Zenti- 
meter  erstreckte,  diese  Kieferpartie  aus  der  gesunden 
Halfte  ersetzt,  indem  ich  deren  unteren  Rand  los- 
sagte  und  im  Zusammenhang  mit  einem  grossen 
Weichteillappen  in  die  resezierte  Seite  heriiber- 
lagerte. 

Die  Mundhohle  wird  sofort  durch  eine  Plastik 
abgeschlossen,  dann  wird,  um  die  voile  Ausdehnung 
der  Wunde  zu  sichern,  ein  Elfenbeinzapfen,  der  der 
Grosse  des  resezierten  Kieferstiickes  entspricht,  in 
den  Canalis  inframaxillaris  eingesenkt,  die  iibrige 
Wunde  tamponiert  und  iibernaht.  Darauf  wird  in 
der  zweiten  Sitzung  — je  nach  dem  Befinden  des 
Kranken  vom  fiinften  Tage  ab  — der  untere  Rand 
der  gesunden  Kieferhalfte  abgesagt.  — Zuvor  bohre 
ich  mir  die  notwendigen  Locher  fiir  die  beiden 
Silberdrahte.  Beim  Abtrennen  des  Unterkiefer- 
randes  bin  ich  verschieden  vorgegangen.  Ich  habe 
das  im  Anfang  mit  dem  Meissel,  dann  mit  der 
Kreissage  ausgefiihrt.  Spater  habe  ich  die  Gigli- 
sche  Sage  genommen;  die  wiirde  ich  am  meisten 
empfehlen.  Fiir  diese  muss  man  sich  Raum  schaffen, 
indem  man  am  hinteren  Ende  einen  halben  Zenti- 
meter  von  dem  gesunden  Kieferrande  wegnimmt. 
Dann  gehe  ich  mit  einer  starken  Sonde  quer  durch 
die  Mundbodenmuskulatur  — natiirlich  nicht  dem 
Periost  entlang  — hindurch,  ziehe  die  Gigli’  sche 
Sage  nach  und  sage  von  hinten  nach  vorn  die 
Muskulatur,  das  Periost  und  den  Knochen  durch. 
Vorn  erhalte  ich  mir  ein  kleines  Periostlappchen. 
Die  Sageflache  wird  mit  dem  Periost  und  der  Mund- 
bodenmuskulatur iibernaht.  Nun  fiihre  ich  lateral 
einen  Schnitt  bis  zum  Pomum  Adami  herab,  indem 
ich  die  Weichteile  so  dick  wie  moglich  in  den 
Lappen  nehme.  Dieser  wird  mit  dem  ausgesagten 
Knochenstiick  in  den  Defekt  heriibergelagert,  was 
bei  gebeugtem  Kopf  moglich  ist,  und  die  Knochen- 
spange  mit  zwei  Silberdriihten  fixiert.  — 

Die  Prothesen,  die  die  Zahnarzte  anfertigen, 
sind  trotz  ihrer  Vollkommenheit  nicht  fiir  alle  Falle 
gentigend.  Ich  habe  vor  einem  Jahre  einen  jungen 
Mann  gesehen,  dem  von  der  ersten  Autoritat  auf 
diesem  Gebiet  eine  Prothese  nach  einer  anderwarts 
ausgefiihrten  Resektion  angelegt  worden  war;  sie 
schiitzte  aber  nicht  davor,  dass  dem  jungen  Mann 
fortwahrend  Speichel  aus  dem  Mund  lief,  ein  Zu- 
stand,  der  vollig  unertraglich  war. 

Ich  mochte  Ihnen  nun  einen  Fall  zeigen,  in  dem 
5V2  Zentimeter  reseziert  worden  sind  (Demon- 
stration). An  ihm  werden  Sie  am  besten  die 
technische  Ausfiihrung  und  das  Resultat  sehen.  — 
Die  Kranke  ist  vor  sieben  Jahreti  in  einem  Alter 


von  68  Jahren  operiert  worden  und  geheilt  ge- 
blieben.  Die  Rontgenaufnahmen  zeigen,  dass  das 
eingesetzte  Kieferstiick  sklerotisch  und  zweifellos 
dicker  geworden  ist. 

Auf  dem  ersten  Bilde*)  sehen  Sie  das  eingesetzte 
Kieferstiick  mit  den  beiden  Ligaturen..  Auf  dem 
zweiten  Bilde  ist  nur  die  hintere  Silberligatur  sicht- 
bar,  die  vordere  ist  nicht  mehr  vorhanden;  sie  ist 
im  vorigen  Jahre  ausgestossen  worden.  Der  Kiefer- 
ast  hat  sich  etwas  medianwarts  luxiert;  das  hindert 
aber  nicht,  dass  die  Frau  sehr  weit  den  Mund  offnen 
kann.  Das  eingestzte  Kieferstiick  ist  knochern 
eingeheilt  und  bildet  eine  respektable  Verbindungs- 
spange.  — Ich  mochte  noch  erwahnen,  dass  in 
diesem  Falle  die  Heilung  ohne  Knochennekrose  er- 
folgt  ist.  — 

Unter  den  acht  Fallen  sind  bei  vieren  Randteile 
nekrotisch  geworden,  in  keinem  Falle  jedoch  das 
ganze  Stuck.  Der  jiingste  Mann,  den  ich  operiert 
habe,  war  48,  diese  Frau  68  Jahre  alt.  Auf  kleine 
Knochennekrosen  muss  man  gefasst  sein. 

Resumes: 

Demonstrationen  zur  Unterkieferplastik. 

Krause,  Berlin. 

Bei  grossen  Resektionen,  ftinf  bis  sieben  Zenti- 
meter, selbst  dariiber  aus  der  Kontinuitat  der  Unter- 
kiefer  fiihre  ich  den  Ersatz  aus  der  gesunden  Unter- 
kieferhiilfte  vor.  Ein  fast  zentimeterhoher  Streifen 
wird  hier  vem  unteren  Rande  mit  der  Gigli’  sehen 
Sage  abgetrennt,  er  wird  ernahrt  durch  einen  ebenso 
breiten  dicken  Hautmuskellappen,  dessen  Basis 
nach  der  Wunde  am  Halse  in  der  Hohe  des  Kehl- 
kopfes  sich  befindet. 

Das  Ersatzstiick  wird  durch  zwei  Silberdrahte 
in  den  Unterkieferdefekt  fest  eingefiigt.  Hat  auch 
der  Unterkieferakt  entfernt  werden  miissen,  so  kann 
nur  eine  Fixation  mit  Silberdraht  und  frei  nach  dem 
Kinn  zu  Verwendung  finden  (am  hinteren  Umfange 
muss  dann  das  Ersatzstiick  durch  Uebernahen  mit 
der  Muskulatur  [Masseter,  Pterygiodeus  internus  und 
dgl.])  gesichert  werden.  Vor  Einfiihrung  des  Ersatz- 
stiickes  muss  die  Mundhohle,  sei  es  durch  exakte 
Schleimhautnaht,  sei  es  durch  Plastik,  geschlossen 
sein,  damit  das  Mundsekret  nicht  zur  Infektion  und 
Nekrose  des  transplantierten  Knochens  fiihre.  Aus 
dem  gleichen  Grunde  wird  die  obere  Sageflache  des 
Ersatzstiickes  mit  Periost  und  Muskulatur  iibernaht. 
Zum  Schluss  erfolgt  plastischer  Verschluss  der 
Wunden. 

* 


*)  Durch  das  inzwischen  erfolgte  Ableben  des  Autors  war 
es  leider  nicht  moglich,  die  erwahnten  Illustrationen  zu  beschatfen. 


523 


Demonstrations  oi  lower  jaw  plastic. 

Krause,  Berlin. 

In  large  resections  5 — 7 cm,  particularly  those  of 
the  body  of  the  lower  jaw,  I make  the  substitute 
out  of  the  healthy  lower  half  of  the  lower  jaw. 
A strip,  almost  a centimeter  deep,  is  cut  off  from 
the  lower  edge  with  a Q i g 1 i saw,  the  strip  being 
nourished  by  a cutaneous  muscle  flap  of  the  same 
width,  the  base  of  which  is  on  the  neck  on  a level 
with  the  larynx. 

The  substitutive  piece  is  inserted  and  made  fast 
in  the  defect  of  the  lower  jaw  by  means  of  two 
silver  wires.  If  the  operation  includes  the  ramus, 
fixation  can  only  be  accomplished  by  means  of  silver 
wire,  brought  towards  the  chin,  (the  substitutive 
piece  must  then  be  secured  at  the  back  by  sewing  it 
over  with  the  muscles  [masseter,  pterygoideus 
interims,  etc.]).  Before  inserting  the  substitutive 
piece,  the  cavity  of  the  mouth  must  be  closed,  either 
with  muscous  membrane  suture  or  by  a plastic 
operation,  so  that  the  secretions  of  the  mouth  do 
not  lead  to  infection  and  necrosis  of  the  trans- 
planted bone.  For  the  same  reasons  the  upper 
sawed  surface  of  the  substitution  piece  is  sewn  over 
with  periostium  and  muscles.  Last  of  all,  the  wound 
must  be  closed  by  a plastic  operation. 

Demonstrations  sur  la  plastique  du  maxillaire 
inferieur. 

Krause,  Berlin. 

Dans  les  grandes  resections  de  5 on  7 ctms,  ou 
meme  au-dela,  de  la  continuity  des  maxillaires  in- 
ferieurs,  je  remplace  la  partie  resequee  de  la  moitie 
saine  de  la  machoire  inferieure.  line  bande  de 
la  hauteur  d'environ  un  centrimetre  est  separee 
du  bord  inferieur  avec  la  scie  de  Gigli.  Cette 
bande  est  nourrie  par  une  epaisse  bande  de  muscle 
cutane  de  la  meme  largeur,  dont  la  base  se  trouve 
dans  la  direction  de  la  blessure  au  cou  a la  hauteur 
du  Irrynx. 

La  prothese  est  solidement  introduite  dans  Ie 
defaut  de  la  machoire  inferieure  par  deux  fils 
d argent.  Si  la  branche  de  la  machoire  inferieure 
a aussi  du  etre  eloignee,  on  ne  pent  employer 


qu'une  fixation  avec  til  d’argent  et  libre  vers  Ie 
menton;  la  prothese  doit  alors  dans  son  developpe- 
ment  posterieur  etre  cousu  a la  musculature 
(Masseter,  Pterygoideus  interims  etc.).  Avant 
l'introduction  de  la  prothese  le  creux  de  la  bouche 
doit  etre  ferme  soit  par  une  exacte  couture 
de  la  muqueuse,  soit  par  plastique,  afin  que  la 
secretation  de  la  bouche  n'atnene  ni  infection,  ni 
necrose  de  l’os  transplants.  Pour  la  meme  raison 
la  surface  superieure  de  la  scie  de  la  prothese  sera 
recousue  de  perioste  et  de  musculature.  La  ferme- 
ture  plastique  des  blessures  a lieu  finalement. 

Diskussion. 

Herr  Reinmoller,  Rostock,  stellt  drei  von 
ihm  operierte  Patienten  vor. 

lbjahriger  junger  Mann  mit  sechs  Zysten  im 
Kiefer.  Rontgenogramm  zeigt  folgendes:  Die  Zysten 
nehmen  ihreti  Ausgang  von  versprengten  Zahn- 
keimen.  Beide  Oberkieferhohlen  sind  zystisch  ent- 
artet.  In  der  rechten  Kieferhohle  liegt  der  dritte 
Molar  hoch  oben  zwischen  orbita  und  Nasa  nach 
dem  Siebbein  him  In  der  linkeri  Kieferhohie  be- 
finden  sich  an  derselben  Stelle  zwei  Molaren.  Ferner 
zwei  Zysten  ausgehend  von  den  vorgelagerten  seit- 
lichen  Schneidezahnen,  die  aber  bereits  vor  Jahren 
extrahiert  sind.  Im  Unterkiefer  rechts  sitzt  der 
dritte  Molar  dicht  unterhalb  des  Gelenkkopfes  des 
aufsteigenden  Kieferastes.  Zyste  hier  iiber  Hiihnerei 
gross.  Links  liegt  der  dritte  Molar  an  seiner 

richtigen  Stelle,  jedoch  geht  von  ihm  oberhalb  eine 
grosse  Zyste  aus.  Operation  nach  P a r t s c h. 

Breite  Eroffnung  der  Kieferhohlen,  Entfernung  der 
pervers  sitzenden  Ziihne.  Heilung,  Tamponade, 
Patient  noch  in  Nachbehandlung. 

Ferner  demonstriert  Vortragender  noch  zwei 
Fiille  von  Kicferzysten  mit  Durchbruch  ins  Antrum, 
die  er  ebenfalls  mit  der  Methode  von  Partsch 
operiert  hat. 

Herr  Dill,  Basel,  gab  einen  Ueberblick  iiber 
die  Tatigkeit  des  Zahnarztes  im  Felde.  (Vortrag 
nicht  eingeliefert.) 

Herr  Eckstein,  Berlin,  sprach : 


Ueber  Hartparaffinprothesen  bei  Nasen=,  Qesichts= 
und  Gaumendefekten. 

Dr.  H.  Eckstein,  Berlin. 


Als  im  Jahre  1899  Robert  Gersuny  in  Wien 
zum  ersten  Male  Vaselin  zur  Erzeugung  einer  „sub- 
kutanen  Prothese"  injizierte,  schuf  er  eine  Methode, 
die  im  schnellen  Siegeszuge  die  Welt  sich  zu  er- 
obern  bestimmt  schien.  Eine  ganze  Reihe  von  teils 
ausserordentlich  schwierigen.  teils  iiberhaupt  schein- 


bar  unmoglichen  Problemen  war  in  ungemein  ein- 
facher  Weise  gelost.  Bald  aber  kamen  die  Riick- 
schlage.  Es  zeigte  sich,  dass  die  eingespritzte  Masse 
in  manchen  Fallen  „wanderte“,  in  anderen  zu  storen- 
den  Gewebsverandeungen  Anlass  gab,  wieder  in 
anderen  sogar  in  die  Blutbahn  geriet  und  blitzschnell 
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Fig.  1.  Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 
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den  Patienten  durch  Lungenembolie  in  die  schwerste 
Lebensgefahr  brachte,  ja  sogar  totete  oder  in  das 
Auge  verschieppt  wurde  und  zur  Erblindung  fiihrte. 
Ferner  ging  manchmal  das  Resultat  haufig  durch 
Resorption  des  Vaselins  ganz  oder  teihveise  ver- 
loren  und  schliesslich  katn  es  sogar  in  manchen  ganz 
glatt  veriaufenen  Fallen  nach  Jahren  plotzlich  zu 
einer  Auswanderung  der  Injektionsmasse  in  das  um- 
liegende  Qewebe,  die  ini  Qesicht  schwere,  manch- 
mal  irreparable  Difforrnitaten  verursachte. 

Wahrlich,  ein  Sundenregister,  das  von  der  Ver- 
wendung der  Methode  abschrecken  konnte! 

Aber  alle  diese  Nachteile  lassen  sich  gliicklicher- 
weise  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit  vermeiden,  wenn  man  statt  des 
Vaselins  (Ung.  paraff.)  das  Hartparaffin  verwendet, 
einen  Stoff,  der  chemisch  deni  Vaselin  nahe  steht, 
aber  statt  wie  dieses  bei  36 — 40°  C.  erst  bei  50° 
(andere  Sorten  bei  56°  und  75°)  schmilzt.  Das 
Vaselin  ist  bei  Kbrpertemperatur  (ebenso  wie  die 
von  anderer  Seite  empfohlenen  Mischungen  von 
Vaselin  und  Hartparaffin)  so  gut  wie  fliissig,  wahrend 
das  unvermischte  Hartparaffin  bei  37"  eine  zahe 
Masse  darstellt,  die  unverriickbar  am  Orte  der  In- 
jektiori  haftet  und  die  einmal  erhaltene  Form  bei- 
behiilt.  Ungliicksfalle  sind  bei  richtiger  Verwendung 
des  Hartparaffins  iiberhaupt  noch  nicht  vorgekommen 
und  selbst  bei  falscher  oder  unvorsichtiger  keinerlei 
dauernde  Qesundheitsschadigungen.  Schliesslich 
habe  ich  auch  in  den  mehr  als  acht  Jahren,  seitdem 
ich  zuerst  das  Hartparaffin  anwandte  und  empfahl, 
noch  niemals  Resorptionserscheinungen  feststellen 
konnen  und  trage  deshalb  keine  Bedenken,  die  in 
4 — 500  Fallen  mit  2 — 3000  Einzelinjektionen  erzielten 
Resultate  als  endgiiltige  anzusprechen. 

Ueber  die  Technik  mochte  ich  mich  an  dieser 
Stelle  nicht  weiter  auslassen,  um  so  mehr,  als  ich 
die  Verwendung  der  Paraffinprothese  als  einen  Teil 
der  plastischen  Chirurgie  betrachte,  deren  richtige 
Verwendung  sehr  haufig  die  Verbindung  mit  anderen 
Methoden  erfordert,  welche  voile  Beherrschung 
chirurgischer  Technik  voraussetzen. 

Ich  will  hier  vielmehr  nur  die  Resultate  be- 
sprechen,  die  sich  auf  dem  fiir  Zahuiirzte  wichtigen 
Grenzgebiete  der  Nasen-,  Qesichts-  und  Gaumen- 
defekte  erzielen  lassen. 

Bei  den  Nasendefekten  muss  ich  absehen  von  den 
vollstandigen  Defekten  der  Nase  oder  der  Nasen- 
spitze,  wie  sie  vor  allerti  bei  Lupus  vorkommen. 
Denn  da  die  Paraffinprothese  das  Vorhandensein  von 
ausdchnungsfahiger  Haut  resp.  Schleimhaut  voraus- 
setzt,  miissen  bei  solchen  Defekten  nattirlich  kom- 
binierte  Haut-Knochenplastiken  gemacht  werden, 
bei  denen  das  Paraffin  erst  sekundar  zur  Verbesse- 
rung  der  Resultate  in  Frage  kommt.  Die  eigentliche 
Domane  des  Paraffins  stellen  dagegen  solche  Fiille 
dar,  bei  denen  die  Haut  erhalten  blieb,  der  Kuocheu 
oder  Knorpel  dagegen  fehlt.  Was  sich  hier  er- 
reichen  lasst,  illustriert  wohl  am  besten  der  in  Fig.  1 


und  2 vor  und  nacli  der  Behandlung  abgebildete 
Fall.  Es  handelt  sich  um  ein  Unikum:  angeborener 
Defekt  der  ausseren  Nase  mit  angeborenem 
knochernen  Verschluss  beider  Nasenlocher.  Das  Re- 
sultat  erzielte  ich  durch  Praffininjektion  am  Nasen- 
rticken,  wahrend  zur  Herstellung  der  Spitze  ein 
Paraffinsttick,  das  vorher  zurechtgeschnitten  war, 
implantiert  wurde,  eine  Modifikation,  deren  ich  mich 
seit  vier  Jahren  mit  bestem  Erfolge  gerade  bei 
schvvierigen  Fallen  bediene.  Wesentlich  einfacher 
ist  der  Erfolg  zu  erzielen  bei  Fallen  von  Defekten 
des  knochernen  oder  knorpligen  Nasengeriistes,  wie 
sie  nach  Traumen,  vor  allem  noch  Septumperfora- 
tionen  infolge  von  Lues,  Lupus,  Erysipel,  Maseru 
usw.  entstehen  konnen.  In  solchen  Fallen  ist  es 
mir  stets,  auch  bei  den  schwersten  Difforrnitaten 
gelungen,  den  Patienten  wieder  eine  unaut'fallige, 
nicht  selten  sogar  wohlgeformte  Nase  zu  verschaffen 
und  sie  von  der  Qual  der  kiinstlichen  Nase,  die 
manche  benotigten,  zu  erlosen. 

Qelegentlich  gelangen  auch  weniger  schwere, 
nicht  pathologische,  aber  doch  storende  Difformi- 
taten,  „Himmeifahrtsnasen“  zur  Behandlung,  die 
meist  ein  ideales  Resultat  erzielen  lassen.  Auch 
bei  manchen  Hockernasen  kann  man  durch  Aus- 
gleichung  des  Ueberganges  von  der  Stirn  zur  Nase 
ein  griechisches  Profil  erzeugen.  Ebenso  gelingt  es  in 
manchen  Fallen  von  Skoliosis  nasi,  bei  denen  also 
eine  seitliche  Abweichung  des  Nasenriickens  statt- 
gefunden  hat,  durch  entsprechende  Ausftillung  der 
umgebenden  Einsenkungen  einen  geraden  Nasen- 
rticken  herzustellen. 

In  3 — 400  Fallen  hat  sich  mir  die  Methode  bei 
leichtesten  und  bei  schwersten  Nasendifformitaten. 
entweder  fiir  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit 
anderen  Methoden  auf  das  beste  bewiihrt. 

Fiir  den  Zahnarzt  kommen  indessen  noch  mehr 
als  Nasenprothesen  solche  am  Ober-  und  Unterkiefer 
in  Betracht.  Wenn  es  sich  um  totale  oder  partielle 
Resektionen  handelt,  soil  das  Paraffin  erst  dann  in 
Anwendung  kommen,  wenn  der  Zahnarzt  durch 
Schaffung  einer  gut  sitzenden  Prothese  seines 
Amtes  gewaltet  hat.  Nur  fiir  das,  was  dann  noch  an 
Einsenkungen  und  Fatten  iibrig  blieb,  ist  die  subkuta- 
ne,  hier  auch  haufig  submukose  Prothese  verwertbar. 

Dass  man  bei  Kieferdeformitaten  nach  eroffneten 
Zahnzysten  das  Paraffin  mit  Nutzen  verwenden 
kann,  hat  W i t z e 1 gezeigt. 

Eine  typische  Deformitat  ist  die  Narbe  der  nach 
aussen  durchbrochenen  Zahnfistel.  Sie  ist  immer 
in  der  Tiefe  am  Knochen  adhiirend.  Je  nach  der 
Ausdehnung  der  narbigen  Partien  werden  diese  sub- 
kutan  losgelost,  um  daun  durch  daruntergespritztes 
Paraffin  vor  dem  Wiederverwachsen  mit  dem 
Knochen  geschiitzt  zu  werden,  oder  sie  werden  in 
toto  exstirpiert,  dann  wird  eine  Paraffinplatte  im- 
plantiert, darauf  die  Wunde  exakt  gereinigt.  Das 
Resultat  in  einem  derartigen  schweren  Falle,  die  ja 
bisher  unheilbar  waren,  demonstriert  Fig.  3 und  4. 
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Sdnvere  Kieierdeformitaten  finden  sich  bei  der 
angeborenen  Hypoplasie,  bei  welcher  der  ganze 
Kiefer  in  seiner  Entwicklung  stark  zuriickgeblicben 
ist,  sowie  bei  der  seltenen  Hemiatrophia  facialis  pro- 
gressiva, einer  erworbenen  Affektion  auf  dunkler 
nervoser  Basis,  bei  der  Knochen,  Hant  und  Weich- 
teile  einer  ganzen  Gesichtshalfte  im  ersten  Oder 
zweiten  Lebensjahrzehnt  in  ihrer  Entwicklung  stille 
stehen  oder  sogar  zuriickgehen,  so  dass  z.  B.  an 
der  Haut  sich  narbige,  sklerodermische  Partien  vor- 
finden.  In  derartigen  Fallen,  die  ebenfalls  friiher 
jeder  Behandlung  spotteten,  kann  man  jetzt  gute, 
manchmal  vorziigliche  Resultate  rnit  dem  Paraffin 
erzielen. 

Dasselbe  ist  der  Fall  bei  einer  grossen  Magerkeit 
mit  abnormen  Faltenbildungen  im  Qesicht,  die  nicht 
nur  eitle  Frauen,  sondern  auch  neurasthenische 
Manner  haufig  hochgradig  deprimieren.  Hier,  wo 
moderne  Schwindelreklame  alltaglich  sich  bei  den 
lausenden,  die  nicht  alle  werden,  durch  Anpreisun- 
gen  von  Oesichtsmassage,  Qesichtsdampfbadern, 
Stiitzapparaten,  Salben,  Pudern  usw.  und  ihre  Opfer 
holt,  kann  ausschliesslich  das  Paraffin  die  verloren 
gegangene  Rundung  schnell,  sicher  und  dauerhaft 
wieder  verschaffen. 

Bei  Verzerrung  oder  Schiefstand  des  Mundes 
kisst  sich  in  vielen  Fallen  eine  Korrektur  erzielen, 
sei  es  durch  Beseitigung  storender  Narben,  sei  es 
durch  Injektionen  unter  die  Nasolabialfalte  der 
kranken,  manchmal  der  gesunden  Seite,  wie  das 
bei  Fazialislahmungen  iudiziert  ware. 

Fur  den  Zahnarzt  wichtig  ist  noch  eine  der  merk- 
wiirdigsten  Verwendungsarten  des  Paraffins,  namlich 
die  bei  Gaumendefekten.  Am  haufigsten  kommt 
hierbei  die  angeborene  Gauinenspalte  in  Frage. 
Die  idealste  Behandlung  dieser  Difformitat  ist 
zweifellos  der  operative  Verschluss  im  ersten  bis 
zweiten  Lebensjahre  nach  J.  Wolff,  allerdings 


eine  Leistung,  die  sich  nicht  alle  Chirurgen  zu- 
trauen,  die  aber  keineswegs  uiiiiberwindliche 
Schwierigkeiten  bietet,  wie  ich  aus  personlicher 
Erfahrung  weiss.  Bei  so  16  friihzeitig  operierten 
Kindern  finden  wir  meist  eine  ganz  normale  Sprache, 
wie  sie  bei  spater  Operierten  nur  sehr  selten  ent- 
steht,  und  dann  meist  nur  als  Produkt  langdauernden 
Sprachunterrichts.  Die  Ursache  ist  die  Kiirze  des 
neugeschaffenen  Gaumensegels,  die  es  nicht  zu 
dem  fur  die  normale  Sprache  notigen  Klappenver- 
schlusse  kommen  liisst.  Hier  kann  man  nun  nach 
Gersuny’s  Idee  die  Sprache  wesentlich  ver- 
oessern,  wenn  man  in  der  hinteren  Rachenwand 
gegeniiber  dem  harten  Gaumen  einen  kiinstlichen 
Wulst  erzeugt,  der  dem  Velum  einen  leichteren  Ver- 
schluss ermoglicht.  Noch  besser  als  bei  der  an- 
geborenen Gaumenspalte  sind  die  Resultate  bei 
akquirierten,  speziell  syphilitischen  Gaumendefekten 
und  Verwachsungen  im  Gebiete  des  weichen 
Gaumens.  Hier  erzielt  man  hiiufig  in  iiberraschend 
kurzer  Zeit  eine  vollig  normale  Sprache. 

Bei  Defekten  im  harten  Gaumen  ist  dagegen 
das  Paraffin  nicht  verwendbar,  hier  kann  man  jedoch 
selbst  Defekte  von  fast  Talergrosse  operativ 
schliessen,  wie  mir  dies  gelungen  ist. 

Eine  sehr  seltene  Affektion  ist  die  kongenitale 
Gaumeninsuffizienz,  bei  der  sich  eine  Knochenliicke 
im  hinteren  Teile  des  weichen  Gaumens  findet, 
wahrend  die  Schleimhaut  des  Velums  intakt  ist, 
ebenso  das  Zapfchen.  Diese  Patienten  haben  trotz 
ihres  geringfiigigen  Defektes  manchmal  eine  so 
schlechte  Sprache  wie  bei  nichtoperierter  Gaumen- 
spalte. Auch  hier  kann  man  durch  die  Injektion 
die  Sprache  verbessern  oder  doch  wenigstens  giin- 
stigere  Bedingungen  fiir  den  Sprachunterricht 
schaffen. 

Herr  Emil  Herbst,  Bremen,  spricht  iiber: 


Die  Anwendung  meines  Okklusionscharniers  nach 
Resektion  des  Unterkiefers. 

Emil  Herbst,  Bremen. 


Gestatten  Sie,  meine  Herren,  dass  ich  Sie  in  aller 
Kiirze  auf  eine  Neuerung  aufmerksam  mache,  die 
vielleicht  nach  chirurgischen  Eingriffen  im  Unter- 
kiefer  einige  Bedeutung  haben  diirfte. 

Es  handelt  sich  um  eine  Schiene,  die  im  Ober- 
und  Unterkiefer  befestigt  wird  und  so  viel  Be- 
wegungsfreiheit  gestattet,  dass  samtliche  Kau- 
muskeln  ihre  Funktion  ausiiben  konnen.  Sie  ist 
gewissermassen  ein  kiinstliches  Kiefer- 
g e 1 e n k , ihre  Anwendung  kommt  daher  in  Be- 
tracht,  wenn  das  Kiefergelenk  durch  chirurgische 
Eingriffe  zerstort  ist.  Ich  habe  hauptsachlich  die 


halbseitige  und  Totalresektion  des  Unterkiefers  im 
Auge,  ferner  aber  auch  die  Resektion  der  Kapitula 
des  Unterkiefers.  In  alien  diesen  Fallen  ist  die 
Schiene  ohne  grosse  Schwierigkeit  anzulegen,  im 
Oberkiefer  wird  sie  an  geeigneten  Zahnen  befestigt, 
speziell  an  den  ersten  Molaren  oder  auch  an  kiinst- 
lichem  Ersatz,  am  besten  Briicken,  im  Unterkiefer 
auch  an  den  vorhandenen  Zahnen,  am  besten  den 
unteren  Eckzahnen  oder  ebenfalls  am  entsprechen- 
den  Ersatz.  Wenn  samtliche  Zahne  des  Unter- 
kiefers fehlen,  so  macht  die  Befestigung  natiirlich 
Schwierigkeiten,  ist  aber  der  ganze  Unteikieier 
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resiziert,  so  liisst  sich  die  Schiene  ohne  weiteres  an 
der  Prothese  anbringen. 

Die  Schiene  besteht  aus  einer  Kaniile  und  einem 
Stift,  die  ineinander  passen.  Stifte  sowohl  als 
Kaniile  enden  in  einem  Ringe,  der  freibeweglich 
iiber  eine  Hiilse  geschoben  wird,  in  denen  ein  Ge- 
winde  eingeschnitten  ist,  in  dieses  Qewinde  passt 
eine  kleine  Schraube,  mit  welcher  die  Schiene  im 
Munde  befestigt  wird.  Die  Hiilse  mit  dem  Qe- 
winde wird  nun  an  den  zur  Befestigung  ausge- 
wiihlten  Zahn,  am  besten  unter  Zuhilfenahme  von 
Kronen  durch  Anloten  an  diese  Kronen  befestigt. 


Fig.  1. 

Die  Abbildung  1 zeigt  die  Schiene  bei  geoffnetem 
Munde,  Abbildung  2 bei  geschlossetiem  Munde. 
Praktische  Erfahrung  mit  dieser  Schiene  habe  ich 
nur  bei  Behandlung  von  Prognatie,  und  zwar  in  den 
Fallen,  wenn  der  Unterkiefer  vorgezogen  werden 


soil.  Die  Wirkung  der  Schiene  muss  man  sich  nam- 
lich  in  folgender  Weise  vorstellen:  Die  Zahne  des 


Fig.  2. 

Unterkiefers  werden  vor  dem  Festloten  der  Ge- 
windehiilsen  in  richtiger  Okklusion  auf  dem  Gips- 
modell  eingestellt,  dann  wird  die  festzusammen- 
geschobene  Schiene  mit  Wachs  an  den  Kronen  be- 
festigt und  spater  angelotet.  Wird  nun  das  Qanze 
im  Munde  befestigt,  so  ist  der  Unterkiefer  ge- 
zwungen,  immer  in  normaler  Weise  gegen  den 
Oberkiefer  zu  beissen,  d.  h.  er  kann  sich  in  keiner 
Weise  in  distaler  Richtung  verschieben. 

Ist  es  bei  starker  Narbenkontraktion  nicht  mog- 
lich  den  Unterkiefer  sofort  in  die  normale  Stellung 
hinein  zu  bringen,  so  kann  man  sich  vorlaufig  mit 
einer  annahernd  normalen  Oder  nur  verbesserten 
Stellung  begniigen  und  mit  der  Zeit  durch  langsame 
Narbendehnung  die  Stellung  der  Zahnreihen  ver- 
bessern.  Diese  Narbendehnung  geschieht  sehr  ein- 
fach  dadurch,  dass  man  in  die  Kaniile  kleine  Stiicke 
Draht  hrneinlegt,  die  von  Zeit  zu  Zeit  durch 
grossere  ersetzt  werden,  dadurch  wird  langsam  die 
Entfernung  zwischen  den  oberen  und  unteren  Anker- 
zahnen  vergrossert,  bis  schliesslich  die  Stellung  als 
normal  zu  bezeichnen  ist. 


II.  Sitzung  am  Mittwoch,  den  25.  August  1909 


\ 


Zu  dem  Thema:  „Ueber  Kieferbriiche  und  ihre 

Behandlung“  hatte  den  ersten  Vortrag  Hen-  Haupt- 

rneyer,  Essen. 

Das  Ergebnis  seiner  Erfahmng  gab  er  in  folgen- 

den  Satzen: 

Resumes 

iiber  das  I.  Hauptthema  der  Sektion  V. 

Leitsatze  fiir  das  Referat. 

Kieferbriiche  und  ihre  Behandlung. 

Hauptmeyer,  Essen. 

1.  Die  Kieferbriiche  haben  als  besondere  Erschei- 
nung  Entstellungen  des  Qesichtes,  Kau-,  Sprach- 
und  Ernahrungsstorungen  zur  Folge. 

2.  Zur  Verhinderung  der  Funktionsstorungen  und 
Beseitigung  der  Dislokation  der  Fragmente  sind 
Fixationsverbande  erforderlich. 

3.  Die  Fixationsverbande  niiissen  die  Heilung  ohne 
Verschiebung  und  mit  guter  Funktion  ohne  Schii- 
digung  der  Muskulatur  und  Gelenke  gewiihr- 
leisten. 

4.  Die  Kriegschirurgie  t'ordert  einen  Verband,  der 
ohne  komplizierte  Apparate,  schnell  und  Ieicht 
herzustellen  ist.  Die  Verwendung  in  vorderer 
Linie  (Feldlazarett)  ist  geboten. 

5.  Die  Dentalschiene  ist  in  den  meisten  Fallen  der 
geeignetste  Retentionsverband.  Friihzeitiges 
Eingreifen,  Beriicksichtigung  der  Asepsis  und 
Antiseptik,  leichte,  bequeme  Anlage  und  Ab- 
nahme  sind  Bedingung. 

Fractures  of  the  jaw  and  their  treatment. 

Hauptmeyer,  Essen. 

1.  The  special  symptoms  of  fractures  of  the  jaw 
are:  distored  features,  disturbances  of  mastication, 
speech  and  digestion. 

2.  In  order  to  prevent  the  perturbations  of  the 
functions,  and  to  neutralize  the  dislocalisation  of 
fragments,  dressings  of  fixation  are  required. 


3.  The  fixation  bandages  must  guarantee  healing 
without  dislocation  damage  to  the  muscles  and 
joints. 

4.  Army-surgery  demands  a bandage  which  may 
be  quickly  and  easily  made  without  any  com- 
plicated apparatus.  The  use  of  such  is  strictly 
imperative  in  the  camp-infirmary. 

5.  Dental  splints  are  the  best  retention  bandages 
in  most  cases.  Early  interference,  proper  con- 
sideration of  the  asepsis  and  antiseptis,  easy  and 
comfortable  application  and  removal  of  the 
bandage,  are  of  prime  importance. 


Fractures  du  maxillaire  et  leur  traitement. 

Hauptmeyer,  Essen. 

I"  Les  fractures  du  maxillaire  presentent  les  synip- 
tomes  et  ont  les  consequences  suivantes:  le  de- 
figurement,  les  desordres  de  mastication,  de  pa- 
role et  de  nutrition. 

2°  Pour  empecher  les  desordres  des  fonctions  et 
pour  faire  cesser  la  dislocalisation  des  fragments 
il  faut  des  bandages  de  fixation. 

3°  Les  bandages  de  fixation  doivent  garantir  la 
guerison  sans  deplacement,  par  un  bon  fonction- 
nement  et  sans  lesion  de  la  musculature  et  des 
articulations. 

4°  La  chirurgie  militaire  exige  un  bandage  que  Ton 
peut  faconner  tres  vite,  legerement  et  sans  ap- 
pareils  compliques.  Son  emploi  est  indispensable 
a l'ambulance. 

5°  L'attelle  dentaire  est  dans  la  plupart  des  cas  le 
bandage  favorable  pour  la  retention.  Une 
prompte  intervention,  la  consideration  de  l’apsep- 
tique  et  de  l'antiseptique,  un  placement  facile  et 
commode  sont  les  conditions  indispensables. 

Es  folgt  Herr  Apffelstaedt,  Minister: 
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Grosser  Defekt  am  Unter=  und  Oberkiefer  infolge 
Schrotschussverletzung. 

Max  Apffelstaedt,  Miinster  i.  W. 


Im  August  vorigen  Jahres  wurde  ich  in  die 
Klinik  des  Chirurgen  Dr.  W e s t h o f f gerufen,  um 
die  prothetische  Behandlung  eines  iiusserst  schweren 
Falles  von  Schrotschussverletzung  aus  nachster 
Nahe  zu  ubernehmen.  Der  Unfall  hatte  sich  un- 
gefahr  fiinf  Wochen  vorher  zugetragen,  und  das 
Opfer  desselben  war  ein  etwa  20  Jahre  altes  Land- 
madchen  von  bliihender  Qesundheit.  Die  durch  den 
Schuss  angerichtete  Zerstorung  war  eine  sehr  aus- 
gedehnte  und  deformierende.  Im  Oberkiefer  standen 
rechts  nur  noch  Mol.  I und  II,  wahrend  links  Mol.  II 
allein  iibrig  geblieben  war;  sonst  war  fast  der  ganze 
Alveolarfortsatz  weggerissen,  sowie  ein  Teil  der 
Oberlippe  und  der  Nase  zerstort  worden.  Vom 
Unterkiefer  fehlte  das  ganze  Stiick  von  Mol.  II 
links  bis  Bic.  I rechts,  die  dieses  Stiick  bekleidenden 
Weichteile  und  die  Spitze  der  Zunge.  Weisheits- 
zahne  waren  noch  nicht  vorhanden. 

Da  die  Hauptsorge  des  Chirurgen  natur- 
gemass  zunachst  lediglich  auf  die  Erhaltung 
des  Lebens  gerichtet  sein  musste,  so  hatte  er 
seine  erste  Hilfeleistung  auf  die  Entfernung 

der  Knochen-  und  Zahnsplitter,  Abtragung  und 
Vernahung  der  zerfetzten  Weichteile,  sowie 
auf  die  Behandlung  einer  Fistel  beschrankt, 
die  tief  unter  deni  Platysma  durchgebrochen  war. 
Die  beiden  Bilder  (1  und  2),  die  ich  Ihncn  hier  vor- 
fiihre,  zeigen  den  Status  nach  der  ersten  von 
Dr.  Westhoff  vorgenommenen  Operation.  In- 
folge  der  Narbenkontraktion  waren  die  Unterkiefer- 
stiimpfe  arg  disloziert,  und  zwar  dergestalt,  dass 
zwischen  dem  rechten  Bikuspis  und  dem  linken 
letzten  Molaren  nur  noch  eine  Entfernung  von  etwa 
zwei  Zentimeter  vorhanden  war  und  der  rechte 
Stump!  ungefahr  unter  dem  Qaumen  lag.  Bild  3 
(Modell  I)  gibt  in  etwa  den  Zustand  und  die  La- 
gerung  der  Kiefer  wieder.  Da  schon  die  blosse 
Untersuchung  des  Mundes  eine  ungemein  schwierige 
war  wegen  der  Narbenkontraktion,  hochgradiger 
Schmerzen  und  nicht  zurn  mindesten  entsetzlicher 
Salivation,  so  war  an  ein  Abdrucknehmen  ohne 
Narkose  iiberhaupt  nicht  zu  denken,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  wegen  des  ausserordentlich  engen 
Kiefergelenkes,  welches  nur  ein  minimales  Oeffnen 
des  Mundes  gestattete,  erst  geeignete  Loffel  her- 
gestellt  werden  mussten.  Ueberdies  war  das  Zahn- 
fleisch  um  die  wahrend  der  vergangenen  Wochen 
wohl  kaum  zu  reinigenden  Zahne  derart  hyper- 
amisch  verquolleti,  dass  ein  sofortiges  Abdruck- 
nehmen so  wie  so  schwerlich  angebracht  gewesen 
ware.  Nachdem  ich  also  erst  das  Zahnfleisch  durch 
eine  griindliche  Zahnreinigung  und  einige  anti- 
septische  Behandlungen  nach  Moglichkeit  kuriert 


hatte,  wurde  Patientin  chloroformiert,  und  nach  miih- 
seliger  Arbeit,  bei  der  die  Kieferstiimpfe  geradezu 
mit  Qewalt  heruntergezogen  werden  mussten,  ge- 
lang  es  endlich,  ein  paar  herzlich  schlechte  Stents- 
abdriicke  zu  bekommen.  1st  ein  Arbeiten  nach  ver- 
zogenen  Abdriicken  schon  von  vornherein  eine  miss- 
liche  Sache,  so  offenbarte  sich  die  Schwierigkeit  der 
Behandlung  in  unserem  Falle  an  den  hergestellten 
Qipsmodellen  erst  in  vollem  Umfange,  denn  es 
zeigte  sich,  dass  die  Kronen  der  noch  vorhandenen 
Zahne,  in  erster  Linie  die  der  Molaren,  so  unge- 
wohnlich  niedrig  waren,  dass  sie  stellenweise  das 
Zahnfleisch  kaum  iiberragten,  also  eine  Befestigung 
des  zunachst  anzufertigenden  Dehnapparates  an- 
scheinend  unmoglich  machten.  Und  doch  war  zur 
Ueberwindung  der  starken  Narbenkontraktion  eine 
grosse  Spannkraft  erforderlich,  deren  Hypomochlia 
an  den  beiden  beweglichen  Kieferstiimpfen  gesucht 
und  gefunden  werden  mussten.  Die  Ihnen  hier  zum 
Zwecke  der  Demonstration  vorgefiihrten  Modelie 
sind  alle  scharf  herausradiert,  geben  also  bei  weitem 
nicht  den  ungiinstigen  Zustand  der  Mundverhaltnisse 
wieder,  mit  dem  ich  mich  abzufinden  hatte.  Der 
bei  der  Behandlung  von  mir  einzuschlagende  Weg 
lag  freilich  klar  vorgezeichnet:  er  bestand  in  Re- 
ponierung  der  Kieferstiimpfe  und  damit  Flerstellung 
der  urspriinglichen  Artikulation,  Anfertigung  eines 
Retentionsapparates  zur  dauernden  Erhaltung  der 
letzteren  und  Wiederherstellung  der  Kaufahigkeit 
durch  kiinstlichen  Zahnersatz.  Aber  wie  konnte  ich 
am  leichtesten  fiir  die  Patientin  und  mich  zum 
Ziele  gelangen?  Zuerst  dachte  ich  daran,  eine  Me- 
thode  anzuwenden,  die  mein  verehrter  Lehrer,  Herr 
Professor  Warnekros,  warm  empfohlen  und 
vielfach  mit  Erfolg  angewendet  hat,  und  die  jeden- 
falls  den  Vorzug  grosser  Einfachheit  besitzt.  Sie  be- 
steht  darin,  dass  man  die  Stiimpfe  einfach  mit  zwei 
innen  mit  erweichter  Rosa-Guttapercha  als  Befesti- 
gungsmittel  ausgekleideten  Kautschukschienen  iiber- 
kappt  und  die  Dehnung  einem  die  beiden  Schienen 
verbindenden,  jederzeit  nach  Bedarf  auswechselbaren 
Quellholz  (Weissbuchenstabchen)  iiberlasst.  Auch 
Gosta  H a h 1 hat  sich  dieser  leicht  herstellbaren 
und  bequem  herauszunehmenden  Schienen  gerade 
bei  den  kompliziertesten  Fallen  mit  glanzendem 
Erfolge  bedient;  freilich  war  er  meist  in  der  Lage, 
sie  in  Verbindung  mit  einer  Oberkieferplatte  durch 
unsern  bekannten  Federapparat  in  situ  zu  er- 
halten.  Bild  4 veranschaulicht  einen  solchen 
Reponierungsapparat,  Bild  5 den  Schlusseffekt 
mit  dem  Zahnersatz.  Die  Anwendung  von 
Federn  schien  mir  aber  giinzlich  ausgeschlossen, 
nicht  nur,  weil  sie  der  ganzen  Situation 
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Fig.  4. 
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Fig.  7. 


Fig,  8. 
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nach  iiberhaupt  schwerlich  anzubringen  waren, 
sondern  auch,  weil  sie,  weiin  letzteres  mog- 
lich  gewesen  ware,  auf  jeden  Fall  mit  der 
Sauer’  schen  schiefen  Ebene  kollidiert  hatte,  die 
unbedingt  angebracht  werden  musste.  Auch  ein 
anderer  mir  als  altem  Kronen-  und  Briickenarbeiter 
sehr  naheliegender  Weg,  namlich  die  feste  Ueber- 
kappung  der  Stiimpfe  mit  einem  Kronenverbande, 
schien  mir  aussichtslos,  denn  erstens  war  an  ein 
trockenes  Einfiihren  und  damit  Fest- 
h a 1 t e n des  Apparates  bei  dem  kollossalen 
Speichelfluss  von  vornherein  nicht  zu  denken,  und 
zweitens  hatten  die  Schienen  bei  den  fast  ganz  im 
schwammigen  Zahnfleisch  sitzenden  niedrigen  Zahn- 
kronen  den  starken  Druck  gegen  die  schiefen  Ebenen 
unter  keinen  Umstanden  ausgehalten,  wodurch  na- 
tiirlich  das  gauze  Prinzip  irrelevant  geworden  ware. 
Yor  allem  kam  hinzu,  dass  die  rechten  Backenzahne 
wegen  Pulpagangran  iiberhaupt  nicht 
iiberkappt  werden  durften,  eine  Behand- 
lung  dieser  Zahne  aber  bei  dem  Zustand  der  Pa- 
tientin  vor  der  Hand  einfach  unmoglich  war.  Ich 
musste  also  jedenfalls  einen  abnehmbaren  Apparat 
konstruieren.  Um  den  notigen  Halt  fur  einen  solchen 
zu  gewinnen,  geniigten  die  kurzen  Zahne  als  Stiitzen 
allein  aber  auf  keinen  Fall.  Ich  stanzte  daher  fur 
beide  Stiimpfe  ein  paar  Metallschienen,  welche  nicht 
nur  die  noch  stehenden  Zahne,  sondern  auch  die 
freilich  sehr  unter  sich  gehenden  Kieferteile  um- 
fassten.  Die  Kauflachen  der  Zahne  blieben  alle 
frei,  damit  genau  die  urspriingliche  Artikulation 
wiedergewonnen  werden  konnte.  An  den  bukkalen 
Seiten  trugen  beide  Schienen  schraggestellte  Me- 
tallflachen,  die  eben  erwiihnten  Sauer’  schen 
schiefen  Ebenen,  welche  die  noch  vorhandenen 
Zahne  des  Oberkiefers  an  der  Aussenseite  tangierten 
und  auf  denen  beim  Zubeissen  die  Zahne  der  Unter- 
kieferstiimpfe  nach  und  nach  in  die  alte  Artikulation 
zuriickgleiten  sollten.  Die  Schiene  fiir  das  linke 
Kieferstiickchen,  welches  ja  nur  den  zweiten  Mo- 
laren  trug,  war  naturgemass  am  schwierigsten  in 
situ  zu  erhalten.  Ich  suchte  diesem  Uebelstande 
abzuhelfen  durch  Anbringung  einer  Innenklammer 
aus  stark  federndem  Qoldblech;  die  beste  Hilfe  ge- 
wahrte  jedoch  beiden  Schienen  zusammen  ein  an  der 
linken  Seite  angebrachter  die  Bogenform  des  Unter- 
kiefers  verfolgender  dicker  Drahtbiigel,  welcher  an 
seinem  Ende  eine  Platte  trug,  die  das  vordere  Ende 
des  rechten  Stuinpfes  sowie  den  Bic.  I — letzteren 
ebenfalls  mit  einer  Klammer  — genau  umfasste. 
Durch  allmahliches  Strecken  dieses  Biigels  mit  der 
Zange  bewirkte  ich  auch  die  Dehnung  der  Narben, 
machte  mir  also  zu  gleicher  Zeit  zwei  mechanische 
Potenzen  zur  Wiederherstellung  der  richtigen  Ok- 
klusion  dienstbar.  Bild  6 (Modell  2)  vcranschaulicht 
die  beiden  Metallschienen  sowie  die  durch  sie 
innerhalb  Monatsfrist  bewirkte  Reponierung  der 
Kiefer.  So  bald  dieser  erste  Teil  meiner  Aufgabe 
erfiillt  war,  handelte  es  sich  darutn,  einen  Apparat 


zur  dauernden  Erhaltung  der  wiedergewonneneu  ur- 
spriinglichen  Artikulation  zu  konstmieren.  Ich  loste 
diese  Frage  einfach  dadurch,  dass  ich  die  beiden 
getrennten  Teile  durch  Einschaltung  kleiner 
Zwischenstiicke  fest  miteinander  verlotete  und  auf 
diese  Weise  eine  jederzeit  abnehmbare  und  bequem 
zu  reinigende  kontinuierliche  Schiene  erreichte. 
Figur  7 stellt  diese  Schiene  dar  und  gibt  gleichzeitig 
ein  Bild  von  der  durch  sie  in  lateraler  Richtung  ge- 
leisteten  Arbeit.  Fiir  die  Patientin  bedeutete  die- 
selbe  schon  eine  grosse  Wohltat,  denn  wenn  auch 
die  getrennten  Schienen  bei  den  fast  die  ganze 
Zeit  durch  eine  Salivationsbinde  in  Ruhestellung 
gehaltenen  Kiefern  leidlich  gut  sassen,  so  war  ein 
Abspringen  des  Drahtbiigels  doch  immerhin  mat 
moglich,  und  um  dem  vorzubeugen,  war  nicht  wenig 
Selbstbeobachtung  seitens  der  Patientin  notig  ge- 
wesen. Auf  den  dicken  Drahtbiigel  wurde  nunmehr 
so  lange  schwarze  Guttapercha,  besonderS  nach 
unten  hin,  aufgetragen,  bis  sich  die  Weichteile  iiber- 
all  in  ihr  abgebildet  hatten.  Auf  diese  Weise  erhielt 
nicht  nur  der  Retentionsapparat  eine  allseitige  und 
damit  bessere  Unterlage,  sondern  es  wurde  auch 
gleichzeitig  eine  zweckmassige  Massage  der  narbi- 
gen  Muskulatur  bewerkstelligt,  wodurch  der  Ab- 
heilungsprozess  des  Mundes  bedeutend  gefordert 
wurde.  Nach  etwa  zwei  Monaten  konnte  nach  guten 
Gipsabdriicken  eine  zweite  ganz  genau  passende 
Schiene  mit  den  notigen  Zahnen  auf  Rosa-Gutta- 
percha  angefertigt  werden.  Fiir  den  Oberkiefer 
erhielt  Patientin  eine  Zahnersatzplatte,  welche,  da 
jede  Klammerbefestigung  ausgeschlossen  war,  ihren 
Halt  durch  einen  Rauhe’  schen  Gummisauger  fand, 
der  seine  Funktion  tadellos  erfullte.  Da  ferner  auch 
die  Artikulation  der  kiinstlichen  Ziihne  trotz  erheb- 
licher  Schwierigkeiten  schliesslich  gliicklich  gelang, 
so  war  auch  die  Mastikationsfrage,  der  letzte  Teil 
meiner  Aufgabe,  in  befriedigender  Weise  gelost. 
Bild  8 (Modell  4)  zeigt  die  ganze  Prothese  in  situ 
nach  Behandlung  und  Konservierung  der  gangrii- 
nosen  Zahne.  Um  die  Jahreswende  wurde  dann  von 
Dr.  W e s t h o f f die  Kinn-  und  Lippenplastik  aus- 
gefiihrt.  Er  liess  dabei  wiihrend  der  ganzen  Zeit 
die  Prothese  im  Munde,  da  sie  ihm  bei  der  Operation 
die  beste  feste  Unterlage  abgab,  also  gewisser- 
massen  als  Leisteu  diente. 

Will  Ihnen,  meine  hochverehrten  Herren 
Kollegen,  meine  Arbeit  auch  nicht  durch  einen  un- 
gewohnlich  komplizierten  Mechanismus  imponieren, 
so  darf  sie  am  Ende  doch  vielleicht  fiir  sich  das  be- 
scheidene  Lob  in  Anspruch  nehmen,  einen  besonders 
schwierigen  Fall  in  ebenso  einfacher  wie  fiir  die 
Patientin  bequemer  und  schonender  Weise  erledigt 
zu  haben  — und  das  ist,  denke  ich,  ein  Ziel,  welches 
wir  jederzeit  im  Auge  behalten  und  ein  Erfolg,  mit 
dem  wir  stets  zufrieden  sein  sollten. 

Herr  K e r s t i n g , Aachen,  demonstrierte  an  Mo- 
deller! seine  zahnarztliche  Unterkieferbruchschiene. 
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Zahnarztliche  Unterkieferbruchschienen. 

Dr.  med.  Kersting,  Aachen. 


Wenn  Professor  Dr.  Fritz  Konig  in  Altona 
in  der  Deutschen  Zeitschrift  fur  Chirurgie  (88.  Band 
1.  Heft,  Mai  1907)  sagt  in  seiner  Abhandlung  „Ueber 
Prothesen  bei  Exartikulation  und  Resektion  des 
Unterkiefers":  „Mag  man  auch  noch  so  sehr 

wiinschen,  dass  der  Chirurg  auch  ohne  Zahnarzt  fertig 
wird,  etwas  nach  jeder  Richtung  hin  Vollkommenes 
wird  er  ohne  ihn  nicht  erreichen,“  so  gilt  dieser  Satz, 
wenigstens  der  letzte  Teil  desselben,  im  gleichen 
Masse  von  der  Behandlung  der  Kieferbriiche,  be- 
sonders  der  Briiche  des  Unterkiefers.  Bei  Ober- 
kieferbriichen,  die  gewohnlich  nur  Briiche  des  Alve- 
olarfortsatzes  sind,  geniigt  oft  eine  manuelle  Re- 
position seitens  des  Chirurgen,  obwohl  auch  hier 
cin  Retentionsapparat  und  Kontrolle  desselben 
durch  den  Zahnarzt  die  Artikulation  und  somit 
das  funktionelie  Ergebnis  besser  sichern  wird. 
Man  kann  aber,  ohne  zu  iibertreiben,  sagen,  dass 
bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Unterkieferbriiche,  die 
iiicht  durch  zahnarztliche  Schiene  behandelt  sind, 
mangelhafte  Artikulation  aufweisen.  Nur  wenn  der 
Bruch,  z.  B.  der  zwischen  den  Schneidezahnen, 
keine  besondere  Dislokation  der  Fragmente  verur- 
sacht,  kann  auch  ohne  zahnarztliche  Schiene  eine 
Heilung  ohne  Artikulationsstorung  eintreten,  aber 
auch  hier  bringt  eine  zahnarztliche  Schiene  schneller 
Heilung  und  verhiitet  sicherer  eine  Pseudarthrose. 
Da  leider  viele  Chirurgen  den  Zahnarzt  gar  nicht 
oder  zu  spat  zuziehen,  so  sehen  wir  manchen 
schlecht  geheilten  Unterkieferbruch,  d.  h.  schlecht 
geheilt  im  zahnarztlichen  Sinne.  Wenn  auch  eine 
Konsolidation  der  Fragmente  eingetreten  ist,  und, 
vvie  in  dem  mit  Artikulationsstorung  geheilten  Falle, 
den  Karl  W i t z e 1 („Chirurgie  und  Prothetik  bei 
Kiefererkrankungen,“  Berlinische  Verlagsanstalt  1905 
pag.  126)  mitteilt,  in  den  Utifallakten  die  Heilung 
als  eine  ideale  bezeichnet  wird,  so  merkt  doch  der 
Patient,  dass  er  nicht  kauen  kann,  und  der  Zahnarzt 
konstatiert  mangelhafte  Artikulation.  Es  hiingt 
namlich  wohl  bei  keinem  anderen  Knochenbruch 
das  funktionelie  Ergebnis  so  sehr  von  einer  tadel- 
losen  Adaption  der  Bruchenden  ab,  wie  beim  Kiefer- 
bruch,  da  auch  die  kleinste  Deviation  die  Artikulation 
der  ganzen  Zahnreihe  stort,  und  nur  der  Zahnarzt, 
der  fiber  diese  Feinheiten  zu  wachen  berufen  ist, 
kann  auch  mit  seinen  exakten,  nach  dem  Kiefer- 
modell  gearbeiteten  Schienen  fiir  eine  tadellose 
Heilung  sorgen.  — Ich  habe  bis  jetzt  etwa  30  Kiefer- 
briiche  behandelt.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann 
ich  die  Tatsache  feststellen,  dass  in  der  Regel  die 
Artikulationsstorungen  um  so  grosser  sind,  je  weiter 
der  Bruch  von  der  Mitte  entfernt  ist.  Mehrfache 
Briiche  machen  gewohnlich  auch  grossere  Storungen. 
In  der  Molargegend  sind  sagittal  verlaufcnde  Briiche 
von  vorn  bukkal,  nach  hinten  lingual  typisch;  hier 


sieht  man  auch  am  haufigsten  das  Verschieben  der 
Fragmente  aneinander  vorbei,  so  dass  eine  Ver- 
kiirzung  des  Kiefers  entsteht.  Diese  Verkiirzung 
kommt  auch  sonst  vor,  aber  nur  dann,  wenn  sehr 
starke  knochenbrechende  Kriifte,  Sturz  aus  grosser 
Hbhe,  heftiger  Hufschlag,  gleichzeitig  die  Weich- 
teile  — wenn  auch  nur  subkutan  — zerreissen. 
Dislokation  in  vertikaler  Richtung  ist  am  grossten 
in  der  Eckzahngegend.  — Wir  Zahnarzte  stellen 
an  unsere  Unterkieferbruchschienen  nicht  nur  die 
Anforderung,  dass  sie  den  Bruch  in  der  nor- 
malen  Lage  zur  Heilung  bringen,  sondern  auch, 
dass  Mund  und  Wunde  tadellos  sauber  gehalten 
werden  konnen,  und  dass  Patient  sprechen,  schlucken 
und  moglichst  auch  kauen  kann.  Deshalb  sind  alle 
die  Schienen  zu  verwerfen,  1.  welche,  wie  die 
R ii  1 1 n i c k ’ sche  Oder  die  modifizierte  von  Julius 
Witzel,  grosse  Teile  aus  dem  Munde  heraus- 
treten  lassen  und  Speichelfluss  verursachen,  2.  auch 
die  Schienen,  die  zum  Festsitzen  und  Festhalten 
der  Fragmente  eines  Kopfverbandes  bedurfen,  der 
durch  das  Aufeinanderpressen  der  Zahtireihen  ein 
Herausschliipfen  der  Fragmente  verhindert,  3.  ferner 
der  Verband  nach  Angle,  welcher  durch  Metall- 
klammern  korrespondierende  Zahne  von  Ober-  und 
Unterkiefer  aneinander  befestigt,  4.  endlich  alle 
Verbande,  die  die  Artikulation  storen.  Kaut- 
schuk  schienen  miissen  zum  Reinigen  leicht 
abnehmbar  und  leicht  einzusetzen  sein,  und  dennoch 
festsitzen.  Diesen  Anforderungen  entspricht  meine 
Scharnierschiene,  die  ich  vor  allem  bei 
grossen  Dislokationen  und  schiefstehenden  Zahnen 
empfehle.  Die  Schiene  soli  die  Kauflache  frei 
lassen  und  gute  Artikulation.  Wo  Zahne  schief 
stehen,  so  dass  eine  massive  Schiene  nur  nach  Aus- 
feilen  der  unter  sich  gehenden  Teile  aufgesetzt 
werden  konnte,  mache  ich  den  Lippenteil  durch 
ein  Scharnier  gegen  die  Hauptschiene  beweglich. 
Nach  Oeffnen  des  beweglichen  Fliigels  legt  sich  die 
Schiene  bequem  an.  Beim  Schliessen  umfasst  der 
Fliigel  die  Halse  der  schiefstehenden  Zahne  und 
ie  schiefer  die  Zahne,  um  so  fester  sitzt  die  Schiene. 
Die  Befestigung  des  losen  Fliigelendes  kann  man 
durch  einen  Stift  herstellen,  den  man  wie  einen 
Riegel  durch  ein  in  den  festen  Teil  der  Schiene 
eingelassenes  Rohrchen  steckt.  Wenn  bei  auch  nur 
wenig  schiefstehenden  oder  langeren  Zahnen,  die 
sich  gegen  den  Zahnhals  hin  verjiingen,  eine  gut 
passende  Schiene  dieser  Art  angefertigt  ist,  so  lasst 
sich  dieselbe,  ohne  den  Fliigel  zu  offnen,  auch  mit 
grosser  Qewalt  nicht  abnehmen,  wahrend  nach 
Oeffnen  des  Fliigels  dieses  bequem  vom  Patienten 
selbst  besorgt  werden  kann. 

Man  kann  die  Scharnierschiene  auch  aus  Zinn 
giessen.  Ich  weiss  nicht,  ob  es  aber  notig  ist,  sie 


dann  anders  zu  taufeu.  Sollte  man  dieses  aber  fur 
notig  halten,  so  miisste  sie  nach  Karl  W i t z e 1 
benanut  werden,  der  meine  Schiene  in  Zinn  ge- 
gossen  vor  Hauptmeyer  in  Koln  demonstrierte. 

Wie  gesagt  sind  Indikationen  zur  Anwendung  der 
Scharnierschiene  schiefstehende  oder  langere  zum 
Zahnhalse  sich  verjiingende  Zahne.  Wenn  solche 
nicht  vorhanden  waren,  babe  ich  Metallkappen  iiber 
die  gauze  Zahnreihe  gestanzt  und  diese  mit  Zement 
aufgesetzt.  Wenn  stiirkere  Dislokation  an  der 
Bruchstelle  war,  besonders  auch,  wenn  z.  B.  bei 
Doppelbruch  ein  Stiick  durch  Muskelzug  nach  unten 
gezogen  war,  so  band  ich  einen  oder  mehrere  Zahne 
an  den  Halsen  mit  einern  Aluminiumbronzedraht. 
In  die  Schiene  wurde  diesen  Zahnen  entsprechend 
je  ein  Loch  gebohrt,  durch  welches  beim  Einsetzen 
das  hinabgesunkene  Fragment  mit  der  Schlinge  in 
die  Schiene  hcreingezogen  und  an  eine  spater  zu 
bescTircibende  Oese  der  Schiene  festgebunden  wird. 

Bei  Bruch  hinter  den  Backenzahnen  wurde  zum 
Ausgleich  des  Zuriicksinkens  auf  der  entgegenge- 
setzten  Seite  eine  schiefe  Ebene  nach  Sauer  an- 
gebracht. 

Auch  Lessen  sich  die  schiefen  Ebenen  nach 
Schroder,  die  eine  geniale,  wichtige  Neuerung 
bedeuten,  mit  meiner  Schiene  gut  verbinden.  Ich 
habe  solche  Briiche  mit  Benutzung  der  Extensions- 
methode  nach  Hausmann,  Saarbriicken,  be- 
handelt.  Hausmann  kniipft  um  die  Schneide- 
zahne  des  Unterkiefers  einen  Faden,  dessen  mit 
einem  (jewicht  beschwertes  Elide  am  Fussende  des 
Bettes  iiber  eine  Rolle  lauft.  Ich  befestige  den 
Faden,  urn  die  Zahne  nicht  zu  lockern,  an  eine  der 
Oesen,  die  an  der  Vorderflache  der  gestanzten 
Schiene  angebracht  sind.  Die  Schienen  werden  aus 
diinnem  (0,  2 mm)  Blech  gestanzt.  Zur  Verstarkung 
lote  ich  beiderseits  einen  Draht  auf.  Wenn  Oesen 
an  der  Lippenseite  notig  sind  zur  Befestigung  der 
erwahnten  Schlinge  oder  des-  Extensionsiadens,  so 
biege  ich  den  vordereu  Verstarkungsdraht  so,  dass  er 


nur  entsprechend  den  Konvexitaten  der  Zahne  anliegt 
und  zwischen  ihm  und  der  Schiene  an  den  Inter- 
dentalstellen  je  eine  Liicke  freibleibt.  Auf  diese 
Weise  kann  ich  nach  Bedarf  den  Zug  mehr  rechts 
oder  links  wirken  lassen.  Man  ist  erstaunt,  wie  wenig 
beliistigend  der  Zug  etnpfunden  wird;  und  da  die 
Patienten  sehr  haufig  bei  Unterkieferfrakturen  auch 
noch  andere  schwere  Verletzungen  haben,  so  ist 
die  Bettruhe  oft  schon  dieserhalb  geboten.  Ich  kann 
Ilmen  diese  meine  gestanzte  Metallschiene,  die  ich 
Retentionsschiene  nennen  mochte,  als  wirklich 
idealen  und  fast  universellen  Kieferverband  emp- 
fehlen:  Die  Stabilitiit  derselben  garantiert  cadellose 
Heilung;  der  saubere  erhartete  Zement  lasst  nicht 
zu,  dass  Schmutz  sich  unter  die  Schiene  setzt;  der 
Mund  kann  vorziiglich  rein  gehalten  werden;  die 
geringe  Ausdehnung  des  Verbandes  hindert  den 
Patienten  moglichst  wenig  am  Sprechen  und  Kauen, 
so  dass  manche  Patienten  den  Zeitpunkt  der  Her- 
ausnahme  der  Schiene  hinauszuschieben  baten.  Sie 
konnen  alle  notigen  Wirkungen  mit  der  Schiene 
durch  die  nach  Bediirfnis  angeloteten  Hilfsmittel  er- 
zielen,  so  dass  es  kaum  einen  Bruch  im  bezahnten 
Unterkiefer  geben  wird,  der  nicht  in  bester  Weise 
durch  meine  Schiene  zu  behandeln  ware. 

Diskussion. 

Wohlgemuth:  Zur  Erzielung  der  Asepsis 
und  der  Reinigung  und  der  hyatasten  Artikula- 
t i o n empfehle  die  Angle’  sclie  Methode,  und 
zwar  je  nach  der  Lage  des  Falles,  entweder  die  feste 
Fixation  oder  die  Benutzung  der  Bogeti  mit 
Klammerbandern,  K e r s t i n g ’ sche  ' Scharnier- 
schiene, in  bezug  auf  Sauberhaltung  wahrscheinlich 
schwierig.  Bei  der  iesten  Fixation  ist  die  Nahrungs- 
aufnahme  fliissig  leicht  anzuwenden,  event.  Extrak- 
tion  zwecks  Nahrungsaufnahme,  Zunge  und  Wange 
bleiben  sauber. 

Herr  Witzel,  Dortmund: 


Ueber  Behandlungen  von  Kieferbriichen. 

Karl  Witzel,  Dortmund. 


Meine  Damen  und  Herren!  Als  Ursachen  sowohl 
der  Ober-  wie  Unterkieferbriiche  werden  direkt  ein- 
wirkende  Qewalten  von  aussen:  Stoss,  Hieb,  Schlag, 
Fall  auf  das  Kinn,  Ueberfahrenwerden,  zu  Kriegs- 
zeiten  Schussverletzungen  angenommen.  Diese 
letztere  Art  von  Briichen  ist  wegen  des  damit  oft 
verbundenen  Substanzenveriustes  an  Knochen  und 
Weichteilen  sehr  schwer  zu  behandeln,  so  dass 
haufig  operativ  eingegriffen  werden  muss.  Be- 
sonders am  Unterkiefer  gleichen  die  Briiche  mehr 
den  Verletzungen,  wo  partielle  Resektion  mit  oder 


ohne  Kontinuitatstrennung  vorgenommen  worden 
sind,  deshalb  kommen  dabei  mehr  Resektions- 
schienen  und  Verbande  zur  Verwendung. 

Je  nach  der  Einwirkung  der  brechenden  Kraft  er- 
lialten  wir  am  Unterkiefer  ganz  charakteristische 
Bruchformen.  Trifft  ein  heftiger  Schlag  unter 
das  Kinn,  so  ist  die  Folge  davon  ein  syme- 
trischer  Bruch  zwischen  Eckzahn  und 
1.  Bikuspidaten  jederseits  (Fall  Ja- 
il o w s k i ).  Schlag  in  sagittal  - vertikalcr 
R i c h t u n g unter  die  rechte  Halfte  des  Kiefer- 
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kdrpers  hat  zur  Folge  einen  Bruch  der  Symphyse, 
Schragbruch  des  Kieferkorpers  in  der  Qegend  des 
2.  rechten  Molaren  — wahrscheinlich  auch  noch 
Fissuren  des  Qelenkkopfes  oder  der  Qelenkpfanne 
(Fall  Schleimer). 

Durch  Fall  auf  die  linke  Gesichtsseite  entsteht 
ein  Bruch  des  Unterkiefers  in  der  Gegend  des 
1.  linken  Molaren,  — Verletzung  des  Gelenkfort- 
satzes  (zweiielhaft  welcher  Art),  gibt  sich  durch 
Schwellung,  Schmerz  uud  Behinderung  der  Be- 
wegung  kund  (Fall  Schapanski). 

Wir  hatten  ferner  eine  Bruchforrn  an  Kiefern  be- 
obachtet,  die  von  M e s s e r e r als  typisch  fiir  die 
Biegungsfraktur  latiger  Knochen  beschrieben  ahn- 
lich  ist.  ( K 6 n i g , Lehrb.  der  Chirurgie,  1905, 
Seite  648).  Messerer  erklart  denselben  in 
folgender  Weise: 

Der  Druck,  welchen  die  Teile  der  konkaven 
Seite  bei  einer  Biegung  erleiden,  ist  an  Stelle  der 
grossten  Einbiegung  (also  ini  Angriffspunkte  der 
Kraft  bei  beiderseitiger  Untersttitzung  und  Belastung 
der  Mitte)  am  grossten,  und  es  findet  daselbst  eine 
Veranderung  in  der  Weise  statt,  dass  gerade  durch 
den  Druck  die  Dichtigkeit  der  betreffenden  Partie 
erhoht  wird.  Infolge  dieser  Dichtigkeitsvermehrung 
geht  nun,  wenn  der  Bruch  durch  Einreissen  der  auf 
Zug  beanspruchten  Fasern  der  Konvexitat  erfolgt, 
der  Riss  nicht  quer  durch  den  langlichen  Korper  hin- 
durch,  sondern  er  liegt  seitlich  urn  diese  Partie  her- 
um,  und  es  entsteht  die  charakteristische  Keilform 
(Abspringung  eines  keilformigen  Stiickes,  (Fall 
Vorschiitz  und  Schafer). 

Bei  Quetschung  des  Kopfes,  Druck  auf  den  linken 
Unterkiefer,  seitlich  zum  Beispiel  beim  Falle 
Stonitsch,  haben  wir  den  Widerstand  am 
rechten  Oberkiefer,  es  entstand  ein  Splitterbruch  des 
linken  Unterkiefers,  der  rechte  Oberkiefer  wurde  ein- 
gedriickt.  Zu  erwahnen  ist  noch  die  temporare 
Durchtrennung  des  Unterkiefers  in  der  Symphyse 
zwecks  Entfernung  einer  Geschwulst  am  Mund- 
boden  (Fall  V a h 1 e ). 

Wir  haben  nicht  wie  die  Chirurgen  bei  Rohren- 
knochen  mit  den  schweren  Zufiillen:  der  Fettembolie 
in  den  Lungenkapillaren,  wohl  aber  bei  Oberkiefer- 
frakturen  — nach  P a r t s c h — die  Niihe  der  Hirn- 
hiiute  zu  fiirchtcn  und  die  innige  Beziehung  ihrer 
Bindegewebsraume  mit  der  Schleimhaut  der  vom 
Oberkiefer  eingeschlossenen  Hohlen,  die  leichte 
Fortleitung  entziindlicher  Veranderung  auf  die  Hirn- 
haute  und  das  Gehirn  selbst,  so  dass  oft  eine  un- 
scheinbare  Verletzung  auf  diesen  Bahnen  rasch  zu 
einer  totiicheti  Erkrankung  fortschreiten  kann.  Wir 
haben  ferner  noch  mit  der  Vitalitat  der  Pulpen  zu 
rechnen.  und  zu  untersuchen,  ob  die  Zahne  durch 
das  Trauma  so  gelitten  haben,  dass  eine  Behand- 
lung  derselben  eintreten  muss,  oder  ob  bei  be- 
stehendeti  Fistelu  Sequesterbildung  oder  Zerfall  der 
Pulpen  als  Ursache  anzunehmen  ist.  Ferner  haben 


wir  Wert  auf  eine  rnoglichst  genaue  Herstellung 
der  Artikulation  zu  legen,  etwaige  Unregelmassig- 
keiten  nach  der  Heilung  gleichen  sich  durch  gleich- 
massigen  Gebrauch  der  Zahnreihen  mit  der  Zeit  aus. 
wie  ich  dies  an  verschiedenen  Fallen  beobachtet 
babe  (Fall  Schafer). 

Schon  in  den  altesten  Zciten  ist  man  bemiiht  ge- 
wesen,  durch  Verbiinde  gebrochene  Unterkieferfrag- 
mente  in  ihre  Lage  zuriickzubringen,  zu  fixieren  und 
so  zu  heilen.  Bei  diesen  Verbanden  wurden  durch 
die  Fixation  des  Unterkiefers  die  Funktionen  des- 
selben  mehr  oder  weniger,  sehr  oft  aber  auch  voll- 
stiindig  aufgehoben,  bis  es  endlich  den  Forschungen 
und  Fortschritten  der  zahnarztlichen  Technik  ge- 
lungen  ist,  fiir  die  einzelnen  Arten  von  Briichen 
Schienen  zu  konstruieren,  die  es  dem  Patienten 
nicht  allein  ermoglichen,  seine  Kiefer  zu  benutzen, 
soudern  sie  auch  zu  reinigen  und  zu  desinlizieren. 
Hierdurch  wird  der  Aseptik  und  Hygiene  des  Mundes, 
soweit  sie  iiberhaupt  moglich  ist,  Rechnung  ge- 
tragen. 

Das  grosste  Verdienst  auf  dem  Gebiet  der 
Schienenverbande  gebiihrt  unserem  verstorbenen 
Sauer,  war  er  ja  doch  der  erste,  der  den  Draht- 
verband  nicht  allein  in  die  Zahnheilkunde,  sondern 
auch  in  die  Chirurgie  eingefiihrt  hat.  Spater  erst 
hat  der  Lyoner  Chirurg  T r i p i e r den  verzinnten 
Blumendraht  zur  Vereinigung  von  Wundrandern  be- 
nutzt,  wToraus  sich  die  jetzige  Methode,  Wundrander 
mit  sterilisierbarem  Draht  zu  nahen  — Silber 
(Schede),  Aluminium,  Bronze  oder  Zechin-Gold 
— herausgebildet  hat. 

Jeder  Chirurg  hat  jetzt  unter  seinem  Instru- 
mentarium  verzinnten  Eisen-  oder  Aluminiumbronze- 
draht  in  verschiedenen  Starken,  um  womoglich  un- 
abhangig  vom  Zahnarzt  Patienten  mit  Kiefer- 
briichen  die  erste  Hilfe  zu  bringen,  ohne  gerade 
gleich  den  blutigeu  Weg  — die  Knochennaht  — 
einzuschlagen.  Ich  will  Ihnen  hier  nicht  die  Modi- 
fikationen  der  Sauer’  schen  Drahtverbande,  wie  sie 
von  verschiedenen  Herren  angegeben  wTorden  sind, 
aufzahlen,  sondern  Fiille  an  der  Hand  von  Modellen 
und  Apparaten,  durch  die  Heilung  erzielt  ist,  einer 
gemeinsamen  Besprechung  unterziehen.  Alles  hier 
zu  bringen,  wiirde  zu  weit  iiihreii  und  ich  miisste 
mehr  wie  gewohnlich  Ihre  Aufmerksamkeit  und  Zeit 
in  Anspruch  nehmen.  Sie  fmden  eine  ausfiihrliche 
Beschreibung  in  meiner  Arbeit:  „Chirurgie  und  Pro- 
thetik  bei  Kiefererkrankungeu".  Diese  Abhandlung 
soil  fiir  den  Praktikcr  seiri;  denn  „Aus  der  Praxis 
fiir  die  Praxis’1  ist  das  Motiv  dabei  gewesen. 

Bevor  ich  Sie  nun  mit  den  nach  meinen  Er- 
fahrungen  fiir  die  Zahnheilkunde  wichtigsten  Schie- 
nen bekannt  mache,  muss  ich  hier  noch  die  Namen 
Riittnick  (1797),  Morel,  Lavalee  (Gutta- 
perchaverband),  Haun,  Gunning,  H o h 1 , Gur- 
well,  Hamond,  Suersen  hervorheben.  Nach 
meinem  Dafiirhalten  ist  es  fiir  jeden  Zahnarzt 
wichtig,  die  Verbande  von  Sauer,  Haun, 
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Suersen,  Hansmann  und  Gunning  zu 
kennen,  woraus  die  andern : Rose,  Warnekros, 
Port,  Meder,  Anton  Witzel,  Jessen, 
Moeser,  Kersting,  Karl  Witzel  und 
Barett-Mertins  durcli  Kombination  und  Mo- 
difikation  hervorgegangen  sind. 

Auch  das  Verfahren  Angle’s  (The  Angle 
System  oi  Treating  fractures  of  the  Maxillary 
Bones)  ist  fur  jeden  wunschenswert  zu  kennen.  Den 
Vorziigen  des  Systems:  Reinlichkeit,  Bequemlich- 
keit  fiir  den  Patienten,  und  Genauigkeit  des  Resul- 
tates  stehen  meines  Erachtens  der  Mangel  der  Ge- 
brauchsfahigkeit  der  Kiefer  — dieselben  werden 
wiihrend  der  ganzen  Heilungsdauer  aneinander- 
geklammert  — und  die  schwierige  Ernahrung  des 
Patienten  gegeniiber.  Dieselbe  kann  nur  durch 
Zahnliicken  geschehen,  und  wo  diese  fehlen,  glaubt 
Angle,  seien  so  viele  kleine  Riiume  vorhanden, 
dass  Fliissigkeit  genossen  werden  kann. 

Grosses  Verdienst  um  die  Kieferschienen  bei 
Unterkieferbriichen  hat  sich  Kollege  Kersting  in 
Aachen  erworben.  Die  Kersting’  sche  Scharnier- 
bandschiene,  die  Ihnen  ja  alien  durch  die  praktischen 
Demonstrationen  des  Autors  selbst  und  aus  meinen 
Vortragen,  gehalten  in  den  Fortbildungskursen  der 
Zahnarzte  Rheinlands  und  Westfalen,  1905,  bekannt 
ist,  will  ich  liicht  mehr  beschreiben.  Betonen 
will  ich  hier  nur,  dass  ich  Ihnen  die- 
selben damals  schon,  in  Kautschuk 
und  Zinn  ausgcfiihrt,  demonstriert 
babe.  (Vergl.  Bericht  Sektion  Mia,  Seite  385.) 

Bei  den  Suersen’  schen,  Gunning'  schen 
und  Warnekros’  schen  Schienenverbanden  muss, 
um  dieselben  bei  langen  oder  schiefstehenden  Zahnen 
cinfiihren  zu  konnen,  mit  der  Feile  an  den  Flachen 
nachgeholfen  und  dann  nach  dem  Einsetzen  der 
Zwischcnraum  mit  Guttapercha  ausgefiillt  werden. 
Selbst  dann  wird  der  Schluss  doch  kein  fester,  so 
lange  die  Schiene  bequenr  angelegt  werden  kann. 
Oft  genug  muss  die  Schiene  noch  durch  Faden  oder 
Draht  an  den  Zahnen  festgebunden  werden,  wenn 
man  nicht  vorzieht,  gleich  von  vornherein  die  unter 
sich  greifenden  Flachen  und  Winkel  nach  Anton 
W i t z e 1’  s Angaben  mit  Obturatorengummi  zu 
stopfen.  Eine  solc'ne  Schiene  oder  Platte  lasst  sich 
durch  Druck  einfiihren  und  sitzt  vermoge  der  Elasti- 
zitat  des  Obturatorengummis  unerreichbar  fest.  Dies 
ftillt  bei  der  Kersting’  schen  Scharnierschiene 
vollkommen  fort.  Je  grosser  die  zu  beseitigenden 
Hindernisse  sind,  desto  fester  sitzt  sie.  Durch  diese 
Schiene  wird  eine  unverriickbare  Adaptierung  der 
Bruchenden  und  Sicherung  der  richtigen  Artikulation, 
Verhutung  von  Schmerzen  und  Erhaltung  der  Kau- 
funktionen  auch  wahrend  der  Heilung  erzielt.  Die 
Schiene  lasst  sich  ohne  den  geringsteti  Schmerz 
leicht  anlegen  und  abnehmen  und  so  eine  tagliche 
Reinigung  derselben  und  des  Mundes  bewerk- 
stelligen. 


Werde  ich  in  ein  Krankenhaus  gerufen,  um 
einem  verungliickten  Menschen  wegen  Kieferbruch 
zu  helfen,  dann  nehme  ich  mir  einen  Spiegel,  drei 
Zangen,  zwei  Pinzetten,  verzinnten  Eisen-  oder 
Aluminiumbronzedraht  in  verschiedener  Starke, 
Stentsmasse  und  meine  kleine  elektrische  Lampe 
mit.  Watte  und  die  anderen  Verbandstoffe  finde 
ich  ja  dort  vor.  Ist  der  Patient  in  den  Operations- 
saal  hereingebracht,  dann  wird  vor  allem  eine  Rei- 
nigung des  Mundes  mit  Wasserstoffsuperoxydlosung 
vorgenommen  und  nach  vorheriger  griindlicher  Des- 
infektion  der  Hande  und  Instrumente  zur  Unter- 
suchung  des  Falles  geschritten.  Es  muss  so  viel 
als  es  eben  angiingig  ist,  aseptisch  in  alien  Dingen 
vorgegangen  werden.  Die  Hande  werden  mit  griincr 
Seife  in  warmem  Wasser,  dann  mit  Seifenspiritus 
griindlich  gebiirstet,  bevor  Patient  beriihrt  wird, 
in  Sublimat  getaucht.  Spiegel,  Pinzetten  sind  vor- 
her  in  Sodalosung  zu  kochen,  sodann  werden  diese 
Instrumente  in  Alkohol  getaucht  und  iiber  der 
Flamme  abgebrannt.  Um  das  Beschlagen  des 
Spiegels  zu  verhiiten,  wird  derselbe  mit  Seifen- 
spiritus abgeriebeti.  Dadurch  werden  wir  in  die 
Lage  versetzt,  eine  gute  Untersuchung  des 
Mundes  mit  dem  Spiegel  auszufiihren.  Ist  die 
Beleuchtung  nicht  ausreichend,  dann  nehme  ich 
meine  kleine  elektrische  Untersuchungslampe  als 
kiinstliche  Lichtquelle  zu  Hilfe.  Habe  ich  nun  die 
Art  des  Bruches  durch  die  Untersuchung  genau  fest- 
gestellt  und  den  Behind  durch  das  Rontgenbild  be- 
statigt  gefunden,  so  versuche  ich  die  gebrochenen 
Fragmente  zu  reponieren  und  durch  einen  Draht- 
verband  in  ihrer  Lage  so  gut  wie  moglich  gegen- 
einander  zu  befestigen.  Der  nachste  Schritt  ist, 
Abdruck  von  dem  gebrochenen  und  gesunden  Kiefer 
zu  nehmen.  Hierbei  bediene  ich  mich  des  Draht- 
btigels  (Fig.  133,  K.  Witzel  Chirurgie  und  Pro- 
thelik),  welchen  ich  mir  nach  Form  des  Kiefers 
aus  verzinntem  Eisendraht  herzustellen  pflege.  Ich 
bringe  Stentsmasse  in  den  Biigel,  driicke  zuerst  den 
gesunden  Kiefer  datnit  ab,  entferne  den  erharteten 
Abdruck  und  schneide  denselben  so  zurecht,  dass  er 
nicht  gegen  das  Zahnfleisch  driickt,  schliesslich  pro- 
biere  ich  ihn  nochmals  an  Ort  und  Stelle  auf  seine 
Richtigkeit.  Hierauf  wird  er  entfernt,  die  untere 
Flache  iiber  der  Flamme  erwarmt,  der  Biigel  wieder 
in  den  Mund  gebracht  und  der  vorher  moglichst  gut 
reponierte,  durch  Draht  fixierte  Kiefer  gleichmassig 
ohne  Anwendung  von  Gewalt  gegen  den  gesunden 
Kiefer  gedriickt,  wobei  der  Kopf  gut  vom  Assistenten 
fixiert  wird.  Der  Unterkiefer  wird  so  lange  in  Arti- 
kulationsstellung  fixiert,  bis  die  Masse  hart  geworden 
ist.  Die  Entfernung  aus  dem  Munde  gelingt  ver- 
haltnismassig  leicht,  wenn  die  Kiefer  vorher  mit 
Seifenspiritus  gut  befeuchtet  worden  sind. 

Hierauf  wird  zunachst  die  Unterkieferseite  des 
Abdruckes  mit  Gips  ausgegossen,  nach  dessen  Er- 
hartung  in  den  Artikulator  gestellt;  sodann  wird  die 
Seite  des  Oberkiefers  in  Gips  gegossen  und  so 
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gleichzeitig  die  Artikulation  der  Kieier  hergestellt. 
Nach  Erhartung  des  Qipses  wird  die  ganze  Artiku- 
lation in  warmes  Wasser  gelegt  und  vorsichtig  ge- 
offnet.  Aus  Stentsmasse  wird  nach  dieser  Arti- 
kulation eine  Kappe  angefertigt  und  in  dieselbe  als 
Verstarkung  Eisendraht  eingelegt.  Die  Kappe  wird 
so  weit  zugeschnitten,  dass  sie  nur  die  Zahne  bis 
zum  Alveolarrand  bedeckt  und  v o r a 1 1 e ni 
keinen  Druck  auf  das  Zahnfleisch  a u s - 
ii  b e n k a n n.  Nunmehr  wird  die  Schiene  in  den 
Mund  gelegt,  die  Bruchenden  vorsichtig  in  die  Ein- 
driicke  gebracht,  der  Unterkiefer  gegen  den1  Ober- 
kiefer  so  lange  durch  Binden  fixiert,  bis  dieser  Not- 
verband  nach  einigen  Tagen  gegen  eine  Interdental- 
schiene  aus  Kautschuk  oder  Z i n n *)  ausgewechselt 
wird.  Wie  Sie  sehenj  ist  der  Notverband  und  die 
Schiene  vorn  gefenstert,  um  dem  Patienten  sowohl 
Speise  und  Qetranke  zufiihren,  als  auch  den  Mund 
von  da  aus  so  gut  wie  moglich  reinigen  und  des- 
infizieren  zu  konnen. 

Dieser  beschriebene  Notverband  aus  Stents  hat 
viele  Aehnlichkeit  mit  dem  seinerzeit  epoche- 
machenden  Guttaperchaverband  von  Morel- 
Lavalee.  Der  Stentsverband  besitzt  aber  mehr 
Festigkeit  als  dieser,  zumal  wenn  er  durch  Draht- 
einlage  verstarkt  worden  ist. 

Bis  dahin,  meine  Herren,  muss  jedem  Patienten 
am  ersten  Tage  wenigstens  geholfen  werden,  denn 
durch  die  Anlegung  dieses  Notverbandes  wird  dem 
Patienten  sein  Zustand  ertraglich  gemacht.  Die 
Auswechselung  des  Notverbandes  gegen  die  Inter- 
dentalschiene,  sei  dieselbe  aus  Kautschuk,  Silber, 
Gold  oder  Zinn  hergestellt,  hat  auch  so  bald  wie 
moglich  stattzufinden.  Wie  Sie  in  meinem  Werke 
tinden  werden,  habe  ich  mit  gutem  Erfolge  Falle 
mit  einfachen  Briichen  so  behandelt. 

Anders  verhalt  es  sich  aber,  wenn  ein  doppelter 
Bruch  des  Kiefers  vorhanden  ist,  und  ich  keine 
richtige  Artikulation  auf  die  beschriebene  Art  er- 
reichen  kann.  Es  werden  dann  die  Kiefermodelle 
an  den  Bruchenden  mit  der  Sage  durchschnitten 
und  gegen  den  Oberkiefer  in  richtige  Artikulations- 
verhaltnisse  gebracht;  welche  Schiene  danach  ge- 
arbeitet  werden  soli,  hangt  von  der  Eigenart  des 
betreffenden  Falles  ab. 

Ich  habe  fur  den  Fall  Schafer  verschiedene 
Schienen  je  nach  dem  Stadium  des  Heilungspro- 
zesses  anfertigen  miissen;  einen  Drahtverband,  eine 
kombinierte  Draht-Kautschukschiene,  wo  der  Aussen- 
biigel  inWirkung  treten  musste,  dann  eine  Schiene, 
wodurch  die  Ungleichheit  der  Artikulation  ausge- 
glichen  werden  musste,  zuletzt  eine  Schiene  aus 
Zinn.  Patienten  stellte  ich  in  Coin  vor.  Heilung 
nach  Jahren  sehr  gut.  Artikulation  desgleichen. 

*)  Vergl.  Karl  Witzel  Chirurgie  und  Prothctik  Berlin  1905. 
Auf  Seife  126,  Fig.  135,  finden  Sie  schon  eine  Zinnscliiene  abgebildet. 


So  musste  ich  ilir  einen  Patienten  Vorschiitz, 
dem  durch  einen  Hebelschlag  der  linksseitige  Unter- 
kiefer in  der  Nahe  des  2.  Molaren  vor  dem  Ansatz 
des  m.  masseter  durchgeschlagen  und  der  Alveolar- 
rand bis  zum  1.  Molaren  abgeschlagen  war,  eine 
modifizierte  hintere  Bandschiene  nach  Gunning 
auch  aus  Zinn  anfertigen. 

Kurz  will  ich  noch  die  Briiche  des  Oberkiefers 
erwahnen;  in  der  Mehrzahl  der  Falle  geniigt  eine 
Reposition  und  Fixierung  durch  Draht,  oder  einer 
Schiene  oder  Ueberkappung  der  Zahnreihe. 

Veraltete,  dislozierte  Kieferfragmente  nach  Frak- 
turen  der  Mandibula  werden  durch  die  bei  den  Re- 
sektionen  angegebenen  Verbande  in  ihre  Lage  zu- 
riickgebracht. 

Anton  Witzel,  Wiesbaden,  Port,  Heidel- 
berg und  H e i t m ii  1 1 e r , Gottingen  haben  solche 
Falle  beschrieben.  (In  meiner  Sammlung  befindet 
sich  eine  Dehnungsschiene  bestehend  aus  zwei  durch 
einen  Schieber  miteinander  verbundenen  Um- 
fassungsbiigel,  an  deren  Innenseite  sich  ein  Dreh- 
gelenk  befindet.  Die  Grundidee  habe  ich  Stop- 
p a n y entnommen.) 

Was  helfen  uns  aber  all  diese  schonen  Schienen, 
wenn  wir  den  ersten  Grundsatz  der  Hygiene,  sach- 
gemasse  Reinigung  und  Desinfektion  von  Mund  und 
Schiene  iibersehen  wiirden.  Nur  bei  streng  durch- 
gefiihrter  Asepsis  konnen  wir  auf  gute  Erfolge 
unserer  Miihen  und  Arbeit  rechnen.  Hoffen  wir, 
dass  in  Zukunft  noch  mehr  solche  Anerkennungen 
uns  zu  teil  werden,  wie  sie  mein  verehrter  Lehrer, 
der  Chirurg  Professor  Dr.  H e 1 f r i c h in  seinem 
Atlas  „Traumatische  Frakturen“  ausgesprochen  hat: 

„Die  Reposition  der  dislozierten  Bruchstiicke  ist 
durch  Druck  in  der  Regel  leicht  zu  erreichen,  jedoch 
bietet  die  Retention  in  guter  Stellung  bei  andauern- 
der  Muskelwirkung  oft  Schwierigkeiten.  Gliicklicher- 
weise  ist  man  heute  nicht  mehr  auf  die  aussen  an 
dem  Kieferrande  und  der  Kinngegend  anzubringenden 
und  durch  Binden  gegen  den  Oberkiefer  zu  fixieren- 
den  Verbande,  Schienen  und  Apparate  angewiesen. 
Mit  zahnarztlicher  Hilfe  gelingt  die  Fixation  der 
Bruchstiicke  durch  kleine  Schienen,  die  an  den 
Zahnen  beider  Fragmente  befestigt  werden.  Nur 
wo  die  Zahne  fehlen,  oder  unter  anderen  besonderen 
Verlitiltnissen  ist  man  auf  die  Benutzung  der  alteren 
Methoden  oder  auf  die  Knochennaht  angewiesen.*1 
Hier  mochte  ich  tnir  eine  zu  beherzigende  Be- 
merkung  erlauben,  namlich,  wo  Patienten  aus 
dem  Krankenhause  in  die  Praxis  komtnen 
miissen,  solche  Patienten  stets  durch  einen 
Krankenwarter  zu  fiihren  und  abholen  zu  lassen. 
Friiher  habe  ich  die  traurige  Erfahrung  ge- 
macht, dass  der  Patient,  anstatt  gleich  ins  Kranken- 
haus  zuriickzukehren,  erst  in  die  Kneipe  gegangen 
ist,  seinen  Kummer  und  Schmerz  vertrunken  hat, 
und  nach  Stunden  in  recht  traurigem  Zustande  im 
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Krankenhaus  ankam.  Seitdem  lasse  ich  die  Leute 
immer  von  einem  Warter  bringen  und  zuriickfiihren. 
Sollte  der  Warter  nun  auch  noch  ein  eifriger  An- 
hanger  des  Gambrinus  sein,  dann  konnte  man  aller- 
dings  auch  trotz  dieser  Massregel  noch  enttauscht 
werden. 


Herr  Schroder,  Berlin,  stellt  einen  jungen 
Mann  vor,  bei  dem  ein  Bruch  des  aufsteigenden 
Astes  durch  seine  „Gleitschiene“  in  idealer  Stellung 
zur  Heilung  gekommen  war. 

Hierauf  sprach  Herr  Partsch,  Breslau: 


Zur  Behandlung  der  Unterkieferbriiche. 

Prof.  Partsch,  Breslau. 


Wohl  bei  keineni  der  Knochenbriiche  ist  ein 
Schema  fiir  die  Behandlung  so  wenig  moglich  als 
bei  den  Briichen  des  Unterkiefers.  Zahl  und 
Richtung  der  Bruchlinien,  Verhalten  der  Zahnreihen, 
Verletzung  der  Weichteile  in  dem  Munde  und  ausser- 
halb  desselben,  geben  jedem  einzelnen  Falle  sein 
besonderes  Geprage  und  machen  es  nicht  immer 
leicht,  aus  den  verschiedetren  Methoden,  die  fiir  die 
Behandlung  der  Unterkieferbriiche  angegeben  sind, 
sich  das  fiir  den  speziellen  Fall  passende  auszu- 
wahlen,  um  die  Heilung  so  zu  gestalten,  dass  nach 
Ablauf  derselben  ein  normaler  Bissakt  zustande 
kommt.  Von  den  friiher  iiblichen  Methoden  durch 
Druck  von  aussen  her  ohne  (Bindenverbande)  oder 
mit  besonderen  Schienen  (Rutnick)  ist  man 
wohl  im  allgenreinen  ziemlich  zuriickgekommen. 
Auch  die  Methode  Hansmann’s  (Seelhorst) 
durch  Extension  die  Unterkieferbriiche  zu  behandeln, 
indem  man  das  Frakturstiick  durch  Gewichtszug 
an  den  Zahnen  in  richtige  Stellung  zu  bringen 
suchte,  hat  sich  anscheinend  nicht  eingebiirgert.  Die 
dauernde  Bettlage,  welche  diese  Behandlungs- 
methode  benotigte,  die  Schwierigkeit,  sicher  den 
Zug  an  dem  Bruchsttick  einwirken  zu  lassen,  die 
Unbequemlichkeit  einer  dauernd  einzuhaltenden  Lage 
des  Kopfes,  waren  Schattenseiten,  welche  der 
praktischen  Verwendung  der  Methode  entgegen- 
standen.  Und  doch  war  der  Gedanke,  durch  Zug 
die  Verschiebung  der  Bruchstiicke  auszugleichen,  ein 
ganz  gliicklicher.  In  neuerer  Zeit  sind  die  Methoden 
durch  Schienen,  welche  die  Zahnreihen  urngreifen, 
wesentiich  vervollkommnet  worden,  besonders 
durch  ausschliessliche  Verwendung  des  Metalls  als 
Schienenmaterial  und  durch  die  sogenannten  Schar- 
nierschiencn,  welche  auch  bei  unregelmassigem 
Zahnersatz  leicht  anzubringen  sind  und  den  Vorzug 
der  Abnehmbarkeit  besitzen. 

Der  Wert  dieser  Schienen, behandlung  liegt 
zweifellos  in  der  raschen  Wiederherstellung  der 
Funktion  des  Unterkiefers.  Die  Kranken  vermogen 
sehr  bald  nach  der  Verletzung  mit  der  Schiene 
wieder  zu  kauen  und  sind  nicht  ausschliesslich  auf 
fiiissige  Nahrung  angewiesen.  Danrit  wird  am  besten 
jenen  Versteifungen  vorgebeugt,  welche  nach  voll- 
kommener  Feststellung  der  Kiefer  gegen  einander 
leicht  zuriickbleiben.  Die  Methode  Angle's,  den 


Oberkiefer  als  Schiene  fiir  den  Unterkiefer  zu  be- 
nutzen  und  durch  Bandverschraubung  die  Zahne  des 
Unterkiefers  gegeniiber  dem  Oberkiefer  zu  befestigen, 
bereitet  fiir  die  Ernahrung  der  Patienten  erhebliche 
Schwierigkeiten.  Selbst  wenn  eine  Liicke  im  Zahn- 
system  die  Ernahrung  ermoglicht,  so  kann  sie  doch 
nur  auf  Fliissigkeiten  beschrankt  bleiben,  und  diese 
ausschliessliche  Ernahrung  fiihrt  nicht  selten  bald 
zu  Storungen  der  Verdauung,  welche  nur  durch 
Unterbrechung  der  Behandlung  zu  bekampfen  ist. 
Auch  wenn  die  Stellung  der  Zahne  eine  vollkommen 
gute  ist,  konnen  sich  doch  Verschiebungen  bei  Bruch- 
linien, welche  durch  den  aufsteigenden  Ast  gehen, 
verbergen,  und  machen  sich  erst  bei  dem  Oeffnen 
der  Kiefer  geltend,  insofern  die  normale  Oeffnung 
der  Kiefer  beschrankt  ist.  Aber  alle  diese  Methoden, 
welche  die  Zahnreihen  zum  Angriffspunkt  der  Be- 
handlung machen,  setzen  feste,  widerstandsfahige 
und  moglichst  vollkommene  Erhaltung  der  Ziihne 
diesseits  und  jenseits  des  Bruchspaltes  voraus,  und 
vor  allem  Unversehrtheit  des  Zahnfleisches  und  der 
Mundweichteile,  wenigstens  dann,  wenn  die 
Schienen  nicht  abnehmbar  gemacht  sind.  Sie 
wirken  wesentiich  zur  Beseitigung  der  Verschiebung 
in  horizonlaler  Richtung.  Der  Ausgleich  der  Ver- 
schiebung in  vertikaler  Richtung  ist  haufig  durch  sie 
nicht  zu  ermoglichen.  Endlich  kommen  sie  nur  bei 
den  Briichen  in  Frage,  welche  durch  die  Zahnreihen 
gehen.  Liegt  deren  Bruchspalt  hinter  der  Zahnreihe 
im  Kieferwinkel  oder  aufsteigenden  Ast,  so  ist  die 
Verschiebung  des  hinteren  Stiickes  durch  die  ein- 
fachen  Unterkieferschienen  nicht  zu  beeinflussen. 
Bei  den  Briichen  des  Prozessus  condyloideus  konnen 
die  Zahne  nur  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
Ober-  und  Unterzahnen  den  Angriffspunkt  fiir  die 
Behandlung  bilden. 

Geht  man  von  dem  Gesichtspunkt  aus,  dass  die 
ebengenannten  Verschiebungen  im  wesentlichen  be- 
dingt  werden  durch  den  Muskelzug,  den  Masseter 
und  Pterygeoideus  intern,  ausiiben,  so  wird  man  die 
Hauptaufgabe  der  Therapie  darin  sehen,  diesern  Zuge 
zweckmassig  entgegenzuwirken. 

Ich  habe  mich  zu  diesern  Zwecke  eines  sehr  ein- 
iachen  Hilfsmittels  bedient,  indem  ich  auf  der  Seite, 
wo  sich  dieser  Zug  besonders  bemerkbar  machte, 
einen  Gummikeil  zwischen  die  Zahnreihen  schob. 
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Damit  wurden  die  Muskeln  dauernd  eiitspaimt,  und 
das  hochgehobene  Stiick  abwarts  gedriickt. 

Diese  Behandlung  bei  offenem  Munde  wird  von 
deni  Patienten  sehr  gut  vertragen,  sie  gestattet  voll- 
kommenen  Ueberblick  iiber  die  Verhaltnisse  im 
Munde  und  braucht  nur  bei  der  Speiseauftiahnie 
unterbrochcn  zu  werden.  Bei  der  guten  Aneinander- 
lagerung  der  Bruchstiicke  tritt  die  Heilung  so  rasch 
ein,  dass  schon  nach  ein  bis  zwei  Wochen  die  Be- 
handlung zeitweise  aufgegeben  werden  kann  und 
ein  normaler  Bissakt  sich  herstellt.  Irgendwelche 
Druckersclieinungen  auf  Zahnreihen  Oder  Zahnfleisch 
sind  rnir  als  schadliche  Nebenwirkungen  nicht  voiv 
gekommen.  Die  Wirkung  des  Qummikeils  kann 
man  sich  jeden  Augenblick  vor  Augen  fiihren  und 
kann  infolgcdessen  auch  die  Grosse  des  Keils  be- 
stiinmen,  die  erforderlich  ist.  Er  liegt  auch  noch 
fest  bei  deiekten  Zahnreihen  und  bei  atrophischen 
Oberkieiern.  Die  Behandlung  gleichzeitlich  vor- 
handener  iiusserer  Wunden  wird  durch  ihn  in  keiner 
Weise  beeinflusst.  Dieses  einfache  Hilfsmittel  hat 
sich  inir  in  einer  grossen  Zahl  von  Fallen,  in  denen 
die  Behandlung  in i t interdentalen  Schienen  nicht  in 
Frage  kain  oder  nicht  vollstandig  die  vertikale  Ver- 
schiebung  auszugleichen  vermochte,  ganz  vortreff- 
lich  bewahrt. 

Aus  einer  grosseren  Zahl  von  Fallen  will  ich  nur 
folgende  Beispiele  zum  Beweise  der  Wirksamkeit 
anfiigen: 

Ein  40  jahriger  Futtermann  wurde  im  Juli  1906 
von  einem  Bullen  rnit  dem  Kopf  so  an  das  Kinn  ge- 
schlagen,  dass  er  zu  Boden  stiirzte,  und  ausser  einem 
Bruch  des  Schulterblattes  einen  doppelten  Bruch 
des  Unterkiefers  erlitt.  Der  Zahnbesatz  im  Unter- 
kieier  war  ziemlich  vollstandig,  reichte  von  6 zu  6, 
die  hinteren  Mahlzahne  fehlten.  Linkerseits  war 
zwischen  5 und  6 eine  ziemlich  senkrecht  ver- 
laufende  Bruchlinie  zu  sehen  mit  erheblicher  Zer- 
reissung  des  Zahnt'leisches.  Das  hintere  Bruchstiick, 
welches  den  letzten  Mahlzahn  trug,  war  in  die  Hohe 
gezogen  und  nach  einwarts  verschobeti,  so  dass  das 
vordere  Bruchstiick  nach  abwarts  gesunken  erschien. 
Rechts  war  ebcnfalls  eine  Bruchlinie  vorhanden 
liinter  6,  nur  war  da  das  Zahnfleisch  unversehrt  ge- 
blieben  und  verhinderte  dadurch  eine  ausgiebige 
Verschiebung.  Fs  bestand  also  ein  doppelter  Bruch 
des  Kieferbogens  beiderseits  hinter  der  Mitte  des 
horizontalen  Astes.  Beide  hinteren  Bruchstiicke 
wurden  durch  die  Muskulatur  an  die  Oberkiefer  her- 
angezogen  und  der  Mitte  genahert.  Das  vordere 
Bruchstiick,  den  eigentlichen  Kieferbogen  umfassend, 
sank  durch  seine  Schwere  nach  unten.  Trotz  der 
Zahne,  die  es  trug,  war  eine  Befestigung  in  richtiger 
Stellung  nicht  moglich,  da  an  dem  hinteren  Bruch- 
stiick links  nur  ein  Zalni  sehr  gelockert  und  vorn 
Zahnfleisch  entblosst  stand,  das  rechte  hintere  Bruch- 
stiick gar  keine  Zahne  trug.  Die  Dislokation  konute 
nur  ausgeglichen  werden,  wenn  es  gelang,  den 


Muskelzug,  der  die  hinteren  Bruchstiicke  hochzog, 
auszuschalten  und  ausserdem  das  vordere  Bruch- 
stiick etwas  zu  heben.  Es  wurde  deshalb  in  beiden 
Seiten  Qummikeile  eingelegt  und  durch  eine  Kopf- 
kinnbinde  das  Mittelstiick  hochgezogen.  Dadurch 
wurde  eine  Aneinanderlagerung  der  Bruch- 
stiicke herbeigefiihrt,  welche  eine  Heilung 

bei  guter  Stellung  ermoglichte.  Die  {Consoli- 
dation erfolgte  allerdings  nur  langsam,  aber 
doch  so,  dass  die  Unterzahne  zum  Aufbeisseu 
mit  den  Oberzahnen  kamen.  Patient  konnte  in  der 
vierten  Woche  als  geheilt  entlassen  werden.  Hier 
wurde  also  der  Keil  benutzt,  urn  auf  die  beiden 
distalen  Bruchstiicke  zu  wirken  und  den  fehlerhaft 
wdrkenden  Zug  der  Kaumuskulatur,  der  zu  einer  so 
erheblichen  Dislokation  fiihrte,  auszugleichen. 

Noch  wirksamer  erwies  sich  das  Hilfsmittel  bei 
einer  Fraktur  des  aufsteigenden  Astes  dicht  unter 
dem  Gelenkfortsatz. 

Ein  41  Jahre  alter  Kutscher  erhielt  am  18.  Juli 
von  einem  unbeschlagenen  Pferde  einen  Hufschlag 
in  die  Gegend  des  Kinns.  Er  wurde  durch  den 
Schlag  bewusstlos  und  musste  von  seinen  Mit- 
arbeitern  in  das  Haus  getragen  werden.  Beim  Er- 
wachen  blutete  er  aus  einer  Wunde  an  der  linken 
Unterlippe  und  aus  dem  rechten  Ohr.  Das  Kinn 
war  ganz  nach  rechts  verschoben  und  die  Zahn- 
reihen  passten  nicht  mehr  aufeinander.  Als  er  am 
21.  Juli  zur  Vorstellung  kam,  war  das  Gesicht  noch 
deutlich  verschoben.  Ausser  einer  Verschiebung  des 
Kinns  nach  rechts  hin,  war  an  der  Seitenflache  unter- 
halb  des  Jochbeins  eine  umfangreichere,  weiche 
Schwellung  vorhanden,  so  dass  die  Gegend  vor- 
gewdlbt  und  nicht  eingesunkeu,  wde  die  linkerseits 
erschien.  In  dem  ausseren  Gehorgang  rechterseits 
befanden  sich  Blutrnassen,  teils  schon  durch  Schorf 
eingetrocknet,  teils  noch  fliissig.  An  der  vorderen 
Gehorgangswand  war  ein  kleiner  Einriss  vorhanden. 
Die  auffalligste  Veranderung  bestand  aber  in  der 
Verschiebung  der  Zahnreihen.  Ausser  einer  massigen 
Kieferklemme,  w^elche  eine  Entternung  der  Kiefer- 
reihen  nur  bis  zu  einem  Zentimeter  zuliess,  war  der 
Unterkiefer  so  nach  rechts  verschoben,  dass  die 
bukkalen  Hocker  der  rechten  Mahlzahne  nach  aussen 
von  den  Hbckern  der  oberen  Zahne  standen  und 
linkerseits  die  Mahlzahne  sich  kaum  mehr  beriihrten. 
Der  mittlere  Schneidezahn  war  um  eine  Zahnbreite 
nach  aussen  geriickt,  die  beiden  Zahnbogen  traten 
nur  zwischen  Eckzahn  und  erstem  Backenzahn  zu- 
sammen.  Durch  Druck  auf  die  Zahnreihen  war  keine 
Verbesserung  zu  erzielen,  es  bestand  anscheinend 
eine  feste  Einkeiiung  der  Bruchstiicke  unterhalb  des 
Gelenkfortsatzes.  Eine  erhebliche  Verkiirzung  der 
Entfernung  des  Kieferwinkels  vom  ausseren  Gehor- 
gang rechterseits  verriet  das  Ineinandergeschoben- 
sein  der  Bruchstiicke.  Beim  Patienten  w'urde  der 
Keil  rechterseits  eingelegt  und  nach  zwei  Tagen 
schon  ein  fast  vollkommener  Ausgleich  der  Ver- 
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schiebung  bewirkt.  Nur  eine  leichte  Abweichung 
nach  rechts  blieb  noch  bestehen  und  machte  zu  ihrer 
Beseitigung  einen  Zug  mit  einer  um  den  linken 
Bikuspis  gelegten  Drahtschlinge  erforderlich.  Nach 
acht  Tagen  war  die  Fraktur  schon  so  test  vereinigt, 
dass  auch  bei  der  Herausnahme  des  Keils  die  Ver- 
schiebung  nicht  mehr  eintrat.  Leider  niusste  Patient 
ausserer  Verhaltnisse  wegen  schon  am  neunten  Tage 
das  Hospital  verlassen,  so  dass  das  Endresultat  nicht 
vollkommen  iestgestellt  werden  konnte. 

Nach  den  acht  bis  zehn  Fallen,  welche  ich  unter 
Verwendung  des  Keils  behandelt  habe,  kann  ich  die 
einfache  Methode  nur  warm  empfehlen.  Man  muss 
sich  einen  Satz  dieser  in  jedem  Dentaldepot  erhalt- 
lichen  Qummikeile  vorratig  halten,  weil  man  der 
Dehnung  wegen  event.  Weichteilverletzung  nicht 
iminer  von  vornherein  bis  zum  aussersten  Mass 
nehmen  kann,  sondern  zweckmassig  von  den 
kleineren  Keilnummern  zu  grosseren  steigt.  Die 
Behandlung  ist  bequem,  die  anfangs  leicht  auf- 
tretenden  Schnrerzen  lassen  bald  nach,  die  Mund- 
pflege  kann  gut  durchgefiihrt  werden,  die  Patienten 
setzen  sich  den  Keil  selbst  ein,  wenn  sie  sich  ihn 
bei  der  Nahrungsaufnahme  herausgenommen  haben, 
und  gewohnen  sich  auch  mit  ihm  zu  schlafen.  Die 
Fntspannung  des  Muskelzuges  niacht  sich  sehr  bald 
geltend  in  einem  Ausgleich  der  Verschiebung.  Die 
Methode  ist  bei  mangelhaftem  oder  fehlendem  Zahn- 
besatz  durchfiihrbar  und  gibt  so  ein  willkommenes 
Aushilfsmittel  gerade  in  jenen  Fallen,  in  denen  die 
Schienenbehandlung  nicht  durchfiihrbar  ist. 

Resumes  : 

Unterkieferbriiche. 

P a r t s c h , Breslau. 

Die  Schienenbehandlung  der  Unterkieferbriiche 
erzielt  wcsentlich  die  Beseitigung  der  Verschiebung 
in  horizontaler  Richtung.  Die  vertikale  Verschiebung 
bleibt  oft  genug  stehen.  Sie  ist  um  so  schwerer 
zu  beseitigen,  je  liickenhafter  das  Gebiss  ist,  so  dass 
eine  Schiene  nicht  in  Frage  kommen  kann,  ganz 
besonders  aber  bei  doppelseitigem  Unterkieferbruch. 

In  diesen  Fallen  kann  man  zweckmassig  von  der 
Behandlung  mit  dem  Gummikeil  Gebrauch  machen, 
indem  man  durch  Einlegen  desselben  das  hoch- 
gezogene  Stuck  durch  Dehnung  und  Erschlaffung 
der  verschiebetiden  Muskulatur  herunterdriickt  und 
dadurch  eine  Annaherung  an  das  tiefstehende  Bruch- 
stuck  ermoglicht. 

Die  Keilbehandlung  lasst  sich  ohne  Schwierig- 
keit  durchfiihren  und  gibt  in  schweren  Fallen 
doppelseitigen  Bruches  auch  dann  noch  gute  Resul- 
tate,  wenn  eine  der  Bruchlinien  im  aufsteigenden 
Aste  liegt.  Sie  sichert  stets,  auch  wenn  die  vertikale 
Verschiebung  nicht  absolut  ausgeglichen  werden 
kann,  gute  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  des 
Kiefers. 


Fractures  of  the  lower  jaw. 

P a r t s c h , Breslau. 

The  treatment  of  fractures  of  the  lower  jaw  with 
splints  is  very  successful  in  removing  horizontal 
displacement  Vertical  displacement,  however,  often 
remains.  It  is  the  more  difficult  to  remove,  the 
more  gaps  there  are  in  the  set  of  teeth,  so  that 
splints  cannot  come  into  the  question,  and  most 
especially  in  cases  of  compound  fracture  of  the 
lower  jaw. 

In  these  cases  one  can  appropriately  make  use 
of  the  india-rubber  wedge  in  the  treatment,  since 
by  inserting  the  same,  the  piece  that  has  been 
drawn  up  high  is  pushed  down  through  the  stretching 
and  relaxing  of  dislocating  muscles  and  thereby 
renders  its  approach  to  the  lower  lying  fractured 
part  possible.  The  wedge-treatment  can  be  carried 
out  without  any  difficulty  and  in  severe  cases  of 
compound  fracture  shows  very  good  results,  if  one 
of  the  lines  of  fracture  lies  in  the  ascending  branch. 
It  always  secures  a good  and  mobile  use  of  the 
jaw,  even  if  the  vertical  displacement  cannot  be 
adjusted. 

Fractures  du  maxillaire  inierieur. 

P a r t s c h , Breslau. 

Le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  infe- 
rieur  par  les  ferrules  permet  essentiellement  d'eviter 
le  deplacement  dans  la  direction  horizontale.  Mais 
le  deplacement  vertical  continue  tout  de  meme 
assez  souvent.  Plus  la  machoire  est  edentee,  plus 
il  est  difficile  d’ecarter  le  deplacement  vertical,  de 
sorte  qu'une  ferrule  ne  peut  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  surtout  lorsqu'il  s’agit  d'une  fracture  double 
du  maxillaire  inferieur. 

Dans  ces  cas  on  peut  se  servir  de  la  clavette 
en  gomme  elastique  qui  par  son  application  cause 
l’expansion  et  I’amollissement  de  la  musculature 
et  de  ce  fait  comprime  vers  en-bas  la  piece, 
attiree  en  haut,  et  permet  de  s'approcher  de  la  piece 
fracturee  plus  profonde. 

Le  traitement  par  la  clavette  peut  etre  execute 
sans  difficulty  et  dans  des  cas  difficiles  de  fracture 
double  peut  aussi  fournir  de  bons  resultats  quand 
une  des  lignes  de  fracture  est  situee  dans  le  ra- 
rneau  montant.  Meme  quand  le  deplacement  ver- 
tical ne  peut  pas  etre  absolument  ecarte,  il  assure 
toujours  une  bonne  mobilite  et  un  bon  fonctionne- 
ment  de  la  machoire. 

Diskussion. 

K e r s t i n g , Aachen : W e i s e r glaubt,  meine 
Schiene  nicht  in  der  Armenpraxis  anwenden  zu 
konnen;  ich  kann  ihm  versichern,  dass  mehr  als 
60  Prozent  der  Kieferbriiche  der  Armenpraxis  an- 
gehorte  und  der  materielle  Erfolg  ja  wohl  nicht  der 
aufgewendeten  Miihe  entspricht,  sondern  man  sich 
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mit  der  Freude  an  der  geleisteten  Arbeit  begniigen 
muss. 

Im  Gegensatz  zu  P a r t s c h und  Schroeder 
muss  ich  eine  Lanze  fiir  die  Extension  nach  Hans- 
in  a n n an  nieiner  Schiene  brechen,  da  ich  sieben 
Frakturen  so  behandelt  habe.  Feste  Riickenlage  ist 
gar  nicht  tiotig,  die  Bewegungstahigkeit  ist  gar  nicht 
sehr  beschrankt,  Essen  und  Sprechen  gut  moglich 
und  die  Patienten  befindeti  sich  wohl  dabei. 

W e i s e r wies  aui  die  Schwierigkeit  hin  bei 
der  Auswahl  der  Schiene.  Ich  habe  in  den  letzten 
drei  Jahren  fast  nur  meine  gestanzte  Metallschiene 
verwandt.  trotzdem  ich  der  Vater  der  Scharnier- 
schiene  bin.  Ich  halte  dafiir,  dass  man  die  ge- 
stanzte Retentionsschiene  in  alien  Fallen  im  be- 
zahnten  Unterkiefer  anwenden  kann,  da  sie  durch 
die  angegebenen  Modifikationen  jede  Dislokation 
ausgleicht. 

Die  Frage,  wie  ich  mit  der  Scharnierschiene 
den  Mund  reinhalte,  beantworte  ich  damit,  dass 
ich  gerade  zum  Sauberhalten  des  Mundes  die 
Schiene  mit  Scharnier  versehen  habe.  Sie  wird 
tiiglich  zum  Reinigen  leicht  herausgenommen  und 
wieder  eingesetzt,  und  in  kurzer  Zeit  macht  der 
Patient  es  ebenso  leicht  wie  mit  einem  kiinstlichen 
Gebiss. 

Oberstabsarzt  Dr.  nied.  Max  Melchior, 
Kopenhagen:  Meine  Damen  und  Herren,  ich  bin 

Chirurg,  Dozent  der  Mundchirurgie  zu  Kopenhagen 
und  nicht  Zahnarzt,  daher  miissen  Sie  mir  verzeihen, 
wenn  ich  die  Sache  von  mehr  chirurgischem  Ge- 
sichtspunkt  aus  betrachte.  Die  Frage  der  Behand- 
lung  der  Kieferfrakturen  ist  eine  sehr  umfassende 
mid  im  allgemeinen  schwierig  zu  beantwortende, 
da  die  Briiche  so  iiberaus  verschieden  sind  und  keiner 
dein  anderen  ganz  gleich  ist.  Man  kann  daher 
nicht  nach  einer  Schablone  vorgehen,  sondern  muss 
in  jedem  Einzelfalle  individualisieren.  Doch  kann 
man  gewisse  Hauptindikationcn  aufstellen.  Ge- 
meinsam  fiir  alle  Kieferbriiche  ist  ja,  dass  es  sich 
im  allgemeinen  um  offene  Frakturen  handelt,  und 
daher  muss  man  auch  von  chirurgischer  Seite  ver- 
langcn,  dass  die  Beriicksichtigung  der  Antiseptik 
resp.  Aseptik  in  erster  Linie  kommt.  Wenn  auch 
die  Infektionsgefahr  in  der  Mundhohle  sehr  gering 
ist,  so  werde  ich  doch  darauf  hinweisen,  dass  nicht 
alle  Fiille  glatt  verlauien,  sondern  dass  auch  — wie 
alle  erfahrenen  Chirurgen  wissen  — Todesftille  nach 
Frakturen  vorkommen.  Hat  doch  Ihr  hochverehrter 
verstorbener  Professor  Miller  ungefahr  60  Falle 
von  Tod  nach  Zahnextraktion  mit  Fraktur  mitgeteilt. 
Also  das  ist  eine  Hauptbedingung  fiir  alle  mecha- 
nischen  Apparate,  sie  miissen  der  Reinhaltung  der 
Mundhohle,  die  nach  meiner  Meinung  am  besten 
rein  mechanisch  vorzunehtnen  ist,  nicht  hinderlich 
sein.  Dann  haben  wir  — wie  bei  alien  Frakturen  — 
die  zwei  anderen  Hauptindikationen  in  Betracht  zu 
ziehen;  die  Reposition  und  die  Retention  bei 


Briichen  mit  dislozierten  Fragmenten.  Die  Repo- 
sition gelingt  bei  den  Kiefern,  entgegengesetzt  wie 
an  den  Extremitaten,  gewohnlich  sehr  leicht.  Die 
dislozierten  Kieferfragmente  lassen  sich  meist  durch 
Finger,  Sonde  oder  Zange  ohne  Miihe  reponieren. 

Die  meisten  Schwierigkeiten  aber  bereitet  die 
Retention  der  Fragmente  und  die  meisten  Vortrage 
haben  sich  ja  auch  damit  beschaftigt.  Das  ist  auch 
praktisch  eine  ausserst  wichtige  Sache,  und  hier 
tritt  der  Zahnarzt  mit  seiiien  vervollkommneten 
technischen  Hilfsmitteln  in  den  Vordergrund.  Ich 
werde  nicht  auf  alle  die  verschiedenen  sehr  sinn- 
reichen  Apparate,  die  Sie  schon  kennen  und  die  ihr 
Ziel  mehr  oder  weniger  erreichen,  eingehen. 

Eine  richtige  Beurteilung  der  vielen  kompli- 
zierten  Retentionsapparate  erfordert  doch  den  Hin- 
weis  auf  eine  sehr  wichtige  Tatsache,  dass  namlich 
manche  schwer  dislozierte  Kieferbriiche,  sich  selbst 
iiberlassen  und  ohne  jeden  Verband  ausserst  giinstig 
heilen.  Durch  den  Kauakt  werden  die  Fragmente 
hiiufig  eher  reponiert  als  verschoben,  wie  ich  schon 
einigemal  bemerkt  habe,  und  wie  ich  es  auch  in 
dem  Handbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  erwahnt 
gefunden  habe. 

Ich  wollte  hier  gem  fiir  die  chirurgische  Be- 
handlung  der  dislozierten  Kieferbriiche  mit  Knochen- 
naht  ein  warmes  Wort  reden.  Die  Methode  ist 
eine  sehr  leicht  auszufiihrende,  unter  lokaler  Anaes- 
thesie  ganz  schmerzlose,  erfordert  keine  grossen 
Apparate  und  die  Technik  ist  sehr  einfach,  kann 
von  jedem  gelehrt  werden.  In  der  Knochennaht  hat 
man  ein  ausgezeichnetes  Fixationsmittel,  welches 
sich  sehr  wirksam  erweist  und  das  den  meisten 
anderen  iiberlegen  ist.  Ich  habe  eine  Reihe  von 
Fallen  mit  schwer  dislozierten  Kieferstiicken  durch 
diese  Methode  behandelt,  und  ich  kann  Ihnen  ver- 
sichern,  dass  die  Erfolge  iiberaus  schone  waren  und 
nach  meiner  Meinung  nicht  den  mit  mechanischen 
Apparaten  erzielten  nachstehen.  Ich  gebe  aber 
gem  zu,  dass  es  Falle  gibt,  wo  man  nicht  diese 
Methode  anzuwenden  verrnag,  doch  ist  dies  nach 
meiner  Meinung  recht  selten,  z.  B.  bei  doppelten 
Kondylenbriichen,  und  in  solchen  Fallen  wiirde  ich 
von  vornherein  dem  Zahnarzt  den  Platz  iiberlassen, 
denn  er  kommt  mit  seinen  vollendeten  technischen 
Hilfsmitteln  hier  viel  leichter  und  in  mehr  schonen- 
der  Weise  zum  Ziel.  So  hat  es  mich  sehr  gefreut, 
hier  die  schonen  und  sinnreichen  Apparate  des  Herm 
Professor  Schroeder  und  des  Herrn  Professor 
Partsch  zu  sehen,  und  ich  werde  sie  auch  in 
ahnlichen  Fallen  versuchen.  Ueberhaupt  ist  von 
einer  Konkurrenz  zwischen  Zahnarzt  und  Chirurg 
gar  nicht  die  Rede,  und  die  besten  Erfolge  werden 
sicherlich  erzielt  durch  ein  gutes  Zusammenarbeiten 
zwischen  beiden. 

Partsch,  Breslau:  Wenn  ich  das  Wort  nehme 
zur  Behandlung  der  Unterkieferbriiche,  so  rnochte  ich 
zunachst  meine  Zustimmung  aussprechen  zu  den 
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Aeusserungen  des  Herrn  Oberstabsarztes  Mel- 
chior. Wer  die  Yerantwortung  fiir  ein  grosses 
Hospital  triigt,  wild  anerkennen  miissen,  dass  wir 
uns  bestreben  miissen,  auch  mit  einfachen  Metlioden 
durchzukommeu.  Namentlich  komplizierte  Ver- 
letzungen  machen  es  haufig  notwendig,  in  der  Zeit 
ehe  die  Apparattherapie  zur  Verwendung  kommen 
kann.  Es  lasst  sich  nicht  verantworten,  die  Patienten 
in  dieser  Zwischenzeit  ohne  Hilfe  liegen  zu  lassen. 
Hier  mit  einfachen  Methoden  einsetzen  zu  konnen, 
ist  ein  notwendiges  Erfordernis.  Hier  konnen 
Knochennaht  und  solche  Methoden,  wie  ich  sie  mit 
Keilbehandlung  gegeben,  zur  Anwendung  kommen. 

Zur  Angle’  schen  Methode  mochte  ich  be- 
rnerken,  dass  ihre  Verwendung  doch  ernste  Be- 
denken  hat.  Die  Artikulation  kann  ideal  sein,  und 
doch  kann  dabei  eine  wesentliche  Dislokation  vor- 
handen  sein,  die  sich  bei  der  Abnahme  des  Ver- 
bandes  erst  bemerklich  macht.  Tch  habe  in  einem 
Falle,  in  welchem  der  A n g 1 e ’ sche  Verband  von 
kunstfertiger  Hand  gemacht  war,  nach  Abnahme  des 
Verbandes  eine  Eiterung  der  Bruchspalte  erheblicher 
Art  auftreten  sehen.  Hier  hatte  der  Angle’  sche 
Verband  eine  mit  erheblicher  Dislokation  verbundene 
Heilung  erzielt. 

Ferner  hat  der  Verband  den  Nachteil,  den  Patien- 
ten zur  fli'tssigen  Ernahrung  zu  verurteilen.  Das 
vertragen  die  wenigsten  Patienten  auf  die  Dauer. 
Viele  versagen  schon  nach  kurzer  Frist.  Ferner 
kann  das  eigentliche  cavum  oris  nicht  gereinigt 
werden.  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkt,  dass  durch 
kein  Antiseptikum  nur  durch  Spiiien  der  Mund  zu 
reinigen  ist.  Dies  kann  nur  mechanisch  erfolgen. 
Wo  die  mechanische  Reinigung  nicht  eintreten  kann, 
entstehen  namentlich  bei  fliissiger  Nahrung  so  be- 
deutende . Belage,  dass  man  oft  ganz  erstaunt  ist, 
wenn  man  einen  solchen  Mund  sich  ansieht.  Dem 
sollte  man  Patienten  nicht  aussetzen. 

H a u p t m eyer  (Schlusswort) : Im  Verlaufe  von 
sechs  Jahren  haben  wir  32  Briiche  des  Ober-  und 
Unterkiefers  behandelt.  Davon  fallen  zehn  Frak- 
turen  auf  die  letzten  fiinf  Monate.  Zur  Anwendung 
sind  alle  Verbande  gekommen.  Mitteilungen  dar- 
iiber  finden  Sie  im  Heft  III  der  Deutschen  Zahnheil- 
kunde  in  Vortragen.  Auf  Qrund  der  praktischen  Er- 


fahrungen  sind  wir  zu  den  Zinnschienenverbanden 
iibergegangen,  die  ich  Ilmen  gezeigt  habe.  Was 
wir  erreicht  haben,  dafiir  sind  die  herumgereichten 
F’hotographien  und  die  ausgestellten  Rontgenbilder 
genugend  beweisend. 

Auf  die  Ausfiihrungen  des  Koll.  Wohlgemuth 
aus  Hamburg  erwidere  ich,  dass  es  eine  wohl 
unlosbare  Aufgabe  fiir  die  Krankenhauskiiche  ist, 
einen  kraftigen  Arbeiter  durch  rein  fliissige  Kost 
bei  Kraften  zu  erhalten.  Ich  befiirchte,  dass  er 
damit  nicht  satt  zu  kriegen  ist. 

Die  Ringmutterverbande  sind  sehr  zweckmassig. 
In  alien  Fallen  konnen  wir  sie  nicht  anwenden,  weil 
wir  fiir  manche  die  schiefe  Ebene  brauchen,  und 
diese  ist  an  ihr  nicht  anzubringen. 

Schroder  hat  soeben  seinen  Verband  fiir  die 
Briiche  des  Astes  und  des  processus  condyloideus 
demonstriert.  Die  Idee  mit  der  Gleitschiene  ist 
sehr  schon.  Die  Anlegung  des  Drahtverbandes  im 
Ober-  und  Unterkiefer  halte  ich  aber  nicht  fiir  leicht. 
Wir  erreichen  dasselbe  mit  der  schiefen  Ebene  an 
den  Zinnscharnierschienenverbanden,  wie  die  Praxis 
gelehrt  hat.  Die  Sauer'  sche  schiefe  Ebene  ist 
ein  Blechstreifen,  der  ungefiihr  nach  dem  Ober- 
kiefer  geformt  ist.  Meine  gegossene  schiefe  Ebene 
aber  passt  haarscharf  in  die  Interstitien  der  Zahne 
des  Oberkiefers  und  gibt  dem  Unterkiefer  einen 
festen  Halt,  so  dass  ein  Zuriicksinken  des  Kinns  un- 
mdglich  ist.  Bei  einseitigen  Briichen  des  processus 
condyloideus  setzen  wir  die  Zinnscharnierschiene 
mit  gegossener  schiefer  Ebene  auf  die  gesunde 
Seite  des  Unterkiefers,  bei  beiderseitigen  Frakturen 
auf  den  iinken  und  rechten  Unterkiefer. 

Mit  den  Worten  P a r t s c h ’ s schliesse  ich 
meine  Ausfiihrungen:  „Unter  den  so  verschiedenen 
Apparaten  ist  keiner  geeignet,  in  alien  Fallen  ver- 
wandt  werden  zu  konnen.  Das  Ratsel  der  besten 
Behandlung  liegt  auch  wieder  darin,  dass  man  jeden 
Fall  individualisiert  und  unter  Erwiigung  der  ver- 
schiedenen,  eigenartigen  Umsttinde  sich  die  Methode 
auswahlt,  mit  der  man  am  besten  vorwarts  komrnt". 

Es  folgt  die  Behandlung  des  nfichsten  Haupt- 
themas:  Gaumendefekte. 

Als  erster  Redner  spricht  Herr  H e 1 b i n g , 
Berlin: 


Ueber  Gaumenspaltoperationen. 

Professor  Dr.  med.  Carl  Helbing,  Berlin. 


Ich  mochte  Ilmen,  geehrte  Anwesende,  die  Sie 
besonders  dazu  berufen  sind,  zur  Frage  der  Gaumen- 
spaltenbehandlung  Stellung  zu  nehmen,  meine  Er- 
fahrungen  bei  Gaumenspaltoperationen  mitteilen. 

Man  begegnet  immer  noch  der  Vorstellung,  als 
ob  die  Prothesenbehandlung  der  operative!!  Therapie 


iiberlegen  sei.  Klar  ist,  dass  nur  die  Operation 
normale  Verhaltnisse  schafft,  die  Behandlung  inittels 
Obturatoren  dagegen  den  Defekt  im  besten 
Falle  kachiert,  ihn  aber  nie  beseitigt  und  den  un- 
gliicklichen  Patienten  dauernd  von  einer  Behandlung 
abhangig  macht.  Die  Abneigung  gegen  die  opera- 
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tive  Therapie  ist  dadurch  zu  erklaren,  dass  friiher 
die  Resultate  recht  mangelhaft  waren,  und  auch 
die  Operation  bei  Kindern  als  lebensgefahrlich  gait. 
Meine  Resultate  werden  Sie,  so  hoffe  ich,  vom 
Oegenteil  iiberzeugen. 

Vor  alien  Dingen  mochte  ich  erwahnen,  dass  die 
Operation,  selbstverstiindlich  bei  technischer  Be- 
herrschung,  nicht  im  geringsten  lebensgefahrlich  ist, 
da  ich  unter  meinen  53  Fallen  nicht  einen  einzigen 
'l'odesfall  aufzuweisen  habe.  Im  Oegenteil  kann 
eine  in  friihester  Jugend  vorgenommene  Gaumen- 
spalten-Operation  lebensrettend  wirken,  da  die  Er- 
fahrung  zeigt,  dass  gerade  die  mit  diesem  Defekt 
behafteten  Kinder  im  Sauglingsalter  so  vielen  Schad- 
lichkeiten  unterworfen  sind,  dass  ein  enorm  hoher 
Prozentsatz  von  nicht  operierten  Gaumenspalten- 
Kindern  im  ersten  Lebensjahr  dem  sicheren  Tode 
entgegengeht.  Diese  lebensbedrohenden  Schadlich- 
keiten  fallen  mit  der  gegliickten  Operation  fort, 
ich  bekenne  mich  deshalb  vor  diesem  hohen  Forum 
als  ein  Anhiinger  der  Friihoperation  bei  Gaumen- 
spalten.  Von  vornherein  mochte  ich  deshalb  be- 
tonen,  dass  ich  auch  die  kleinsten  Kinder,  so  bald 
sie  sich  als  lebensfahig  erwiesen  haben,  der  Ope- 
ration unterziehe. 

Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  jetzt  gleich  auf 
meine  gesamte  Operationsstatistik  eingehe.  Wie 
ich  schon  erwiilint  habe,  habe  ich  unter  53  Patienten, 
die  ich  operiert  habe,  keinen  durch  den  Tod  ver- 
loren.  Zur  besseren  Uebersicht  verweise  ich  Sie 
auf  folgende  Tabelle. 


Alter  des 
Operierten 

Zusammen 

Vollkommene 
Heilung  der 
Spalte  erzielt 

W C <—  p 

MO  j;.  o O 

2 ng  2 z ‘il 

3 £ 5 3 ^ 

Tg  “-i-0  c O. 
<uO  1 •§  o 

Nach  der  1.  Ope- 
ration Fisteln 
zuriickgeblieben 
und  noch  nicht 
wieder  operiert 

Nach  der  1.  Ope- 
ration misslungen 

Nach  der  2.  Ope- 
ration misslungen 

Todesfalle 

3 6 Monate  . . 

5 

4 

— 

' 

1 

— 



7 11  Monate  . 

7 

5 

— 

— 

2 

— 

— 

1 3 Jahre  . . . 

12 

7 

— 

4 

1 

— 

— 

4 6 Jahre  . . . 

18 

12 

3 

2 

1 

— 

— 

7 28  Jahre  . . 

11 

8 

1 

2 

— 

— 

Zusammen 

53 

36 

F 4 

8 

5 

40 

75,5pCt. 

9,4 

pCt. 

Von  fiinf  Sauglingen  in  den  ersten  sechs  Lebens- 
monaten  sind  vier  durch  eine  einmalige  Operation 
vollkommen  geheilt,  ein  Misserfolg  zu  verzeichnen. 
Von  den  im  zweiten  Lebensjahr  operierten  sieben 
Kindern  habe  ich  bei  fiinf  durch  eine  einmalige 
Operation  einen  vollkommenen  Verschluss  der  Spalte 
erzielt.  Von  zwolf  Kindern  im  Alter  von  ein  bis 
tirei  Jahren  habe  ich  sieben  vollkommene  Heilungen, 
einen  Misserfolg  und  vier  Falle,  bei  welchen  Fisteln 
bis  zu  Erbsengrosse  zuriickgeblieben  sind,  die  sich 
durch  eine  zweite  Operation  leicht  schliessen  lassen. 
Bei  Kindern  von  vier  bis  sechs  Jahren  komrnen  auf 


achtzehn  Operationen  zwolf  vollkommene  Heilungen 
durch  eine  Operation,  drei  weitere  Falle  sind  durch 
eine  Nachoperation  geheilt,  so  dass  der  Prozentsatz 
der  Heilungen  in  diesem  Alter  83,3  Prozent  betragt. 
In  zwei  Fallen  blieben  kleine  Fisteln  zuriick,  einer 
blieb  ungeheilt.  Bei  den  elf  nach  dem  siebenten 
Lebensjahre  operierten  Patienten  betrug  die  Ge- 
samtheilung  81,8  Prozent. 

Sie  sehen  aus  meiner  Statistik,  dass  die  Opera- 
tionschancen  sich  ganz  gleich  gut  gestalten,  gleich- 
giiltig,  ob  man  im  Sauglingsalter  oder  spater  operiert. 
Zusammengenommen  komrnen  also  auf  53  operierte 
Falle  40  geheilte,  d.  h.  75,5  Prozent  vollkommener 
Heilungen.  Die  operative  Heilung  der  Gaumen- 
spalten  stellt  also,  wie  Sie  mir  zugeben  werden, 
nicht  etwa  eine  Raritat  dar,  sondern  ist  bei  einem 
mit  der  besonderen  Technik  vertrauten  Chirurgen 
das  gewohnliche. 

Eine  weitere,  sehr  interessante  Frage  ist  die  der 
funktionellen  Prognose  nach  gegliickter  Operation. 
Wir  wissen,  dass  nicht  immer  eine  Ueberein- 
stimmung  zwischen  dem  anatomischen  und  dem 
funktionellen  Resultat  besteht,  und  dass  die  Rein- 
heit  der  Sprache  nicht  nur  vom  Verschluss  der  Spalte 
allein,  sondern  auch  davon  abhiingig  ist,  ob  das 
Gaumensegel  beweglich  genug  ist,  urn  einen  Ver- 
schluss der  Mundhohle  gegen  die  Nasenhohie  zu  er- 
zielen.  Auch  in  d e n Fallen,  in  welchen  eine  voll- 
kommene anatomische  Heilung  erzielt  worden  ist, 
kann  durch  die  Starrheit  und  Unbeweglichkeit  des 
weichen  Gaumens  die  Sprache  trotzdem  naselnd 
bleiben. 

Es  liegt  mir  besonders  viel  daran,  dass  Sie  sich 
von  dem  funktionellen  Resultat  der  gliicklich 
operierten  Gaumenspalten  personlich  iiberzeugen. 
ich  habe  aus  diesem  Grunde  alle  meine  Patienten 
anfgefordert,  sich  hier  personlich  vorzustellen.  Von 
den  40  geheilten  haben  sich  20,  also  gerade  die 
Halfte,  hier  eingefunden. 

Was  ich  Ihnen  also  hier  zeige,  ist  nicht  etwa 
eine  Auslese  der  von  mir  geheilten  und  operierten 
Gaumenspalten,  sondern  ich  fiihre  Ihnen  alle 
Patienten,  die  gekommen  sind,  hier  vor,  gleichgiiltig, 
ob  sie  gut  oder  schlecht  sprechen,  damit  Sie  sich 
selbst  ein  Bild  von  der  Leistungsfiihigkeit  der 
operativen  Therapie  in  anatomischer  und  funktio- 
neller  Hinsicht  machen  konnen. 

Vortragender  stellt  hierauf  die  anwesenden 
Patienten  vor  und  lasst  sie  zum  Teil  sprechen. 

Nur  noch  einige  Wbrte  liber  die  Technik  der 
Gaumenspaltenoperationen.  Ich  kann  mich  kurz 
fassen,  da  ich  nachsten  Sonnabend  Gelegenheit 
habe,  eine  Gaumenspaltenoperation  in  Hirer  An- 
wesenheit  auszufiihren. 

Ich  operiere  nur  nach  dem  v.  Langenbeck- 
schen  Verfahren  und  fiihre  die  Operation  prinzipiel! 
zweizeitig  aus,  d.  h.  es  erfolgt  zuerst  der  ein- 
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greifende  Teil,  d.  i.  die  Ablosung  der  involucra  palati 
duri,  die  immer  mit  einem  gewissen  Blutverlust 
verbunden  ist. 

Vier  bis  fiinf  Tage  nach  der  Ablosung  fiihre  ich 
die  Anfrischung  und  Naht  aus,  so  dass  kleinen 
Kindern  wahrend  dieser  Zeit,  in  der  man  sie  gut 
ernahren  kann,  Qelegenheit  zur  Erholung  gegeben 
ist.  Das  zweizeitige  Verfahren  hat  noch  folgende 
Vorteile: 

1.  erholen  sich  die  abgelosten  Lappen,  welche 
unmittelbar  nach  ihrer  Ablosung  in  ihrer  Ernahrung 
oft  geschadigt  und  anamisch  sind,  und  die  Qefahr 
der  partiellen  Lappennekrose  ist  geringer,  wenn 
sich  die  abgelosten  Weichteile  an  die  veranderte 
Blutversorgung  gewohnt  haben, 

2.  werden  die  Lappen  fur  die  Naht  besser  pra- 
pariert  dadurch,  dass  sie  nach  der  Ablosung  in  ihrem 
Dickenvolumen  zunehmen  und  die  Wundflachen  nach 
der  Anfrischung  dadurch  breiter  sind, 

3.  ist  bei  dem  zweiten  Teil  der  Operation,  bei 
der  Auffrischung  und  Naht  die  Blutung  eine  so 
minimale,  dass  die  absolut  notwendige  Exaktheit 
der  Naht  viel  leichter  durchzufuhren  ist.  Die  Ab- 
losung geschieht  nahezu  vollkommen  stumpf.  Die 
Abmeisselung  des  hamulus  pterygoideus  ist  voll- 
kommen iiberfliissig,  wenn  man  gelernt  hat,  die 
zum  Gelingen  der  Operation  iiberaus  wichtige  Ab- 
losung geniigend  durchzufuhren.  Vorbedingung  fiir 
die  Heilung  der  Naht  ist,  dass  die  Lappen  nahezu 
flottieren  und  bequem  mit  ihrer  Breitseite  anein- 
andergelegt  werden  konnen.  Als  Nahtmaterial  ver- 
wende  ich  bei  dem  weichen  Gaumen  ausschliess- 
lich  Seide,  fiir  den  harten  Gaumen  werden  neben 
den  Seidenligaturen  noch  drei  bis  vier  Silberdraht- 
suturen  als  Stiitznahte  verwandt. 

In  letzter  Zeit  habe  ich  in  zwei  Fallen,  in 
welchem  am  fiinften  Tage  ein  teilweises  Aufgehen 
der  Nahte  am  Uebergang  des  harten  und  weichen 
Gaumens  eintrat,  noch  eine  primare  Vereinigung  da- 
durch erzielt,  dass  ich  mit  Metallklammern  die 
Lappen  wieder  exakt  vereinigte.  Es  hat  dieses  Ver- 
fahren nur  den  Nachteil,  dass  man  die  Persistenz 
von  Seitenfisteln  begiinstigt.  Endlich  habe  ich,  wie 
Sie  bereits  aus  der  Mitteilung  von  Prof.  Schroder 
erfahren  haben,  in  Fallen  von  abnorin  breiter 
Gaumenspalte  als  vorbereitende  Massnahme  die 
temporare  Verschmalerung  der  Spalte  ausfiihren 
lassen.  Diese  Methode  ist  aber  nur  dann  indiziert, 
wenn  ein  Missverhaltnis  zwischen  dem  zur  Deckung 
zu  verwendenden  Material  und  der  abnorm  grossen 
Spalte  besteht  und  nach  gegliickter  Gaumennaht 
die  Befiirchtung  besteht,  dass  die  Seitenfisteln  per- 
sistent bleiben. 

Meine  Herren,  wenn  es  inir  gelungen  ist,  bei 
Ilmen  die  Ueberzeugung  zu  befestigen  dass  die  Be- 
handlung  der  Gaumenspalte  in  erster  Linie  eine 
chirurgische  sein  muss,  und  dass  die  Resultate  der 


operativen  Behandlung  doch  recht  erfreuliche  sind, 
so  ist  der  Zweck  meiner  Ausfiihrungen  erreicht. 

Hierauf  spricht  Herr  Gutzmann,  Berlin,  iiber: 

Voruntersuchung  von  Gaumendefekten  im  Hinblick 
auf  die  Prothesen. 

Resumes: 

Nach  Anlegung  eines  provisorischen  Obturators 
findet  die  Funktionspriifung  der  Sprache  mit  folgen- 
den  Methoden  statt: 

1.  Durch  Inspektion  der  beweglichen  Teile  des  ge- 
spaltenen  Velums  und  des  Rachens,  Feststellung 
der  Lage  und  der  Grosse  des  Passavant’schen 
Wulstes. 

2.  Durch  Auskultation,  entweder  mit  dem  blossen 
Ohre  Oder  mit  dem  Horschlauch. 

3.  Durch  Palpation  der  vibrierenden  Teile,  z.  B.  des 
Nasendaches. 

4.  Durch  Feststellung  des  nasalen  Durchschlages 
mit  dem  Nasenspiegel  nach  Grosse  und  Form. 
Am  besten  geschieht  die  Prtifung  aber 

5.  Durch  graphische  Untersuchung.  Demonstration 
der  Instrumente  (Kymographion,  Schreibkapseln) 
und  Kurven  der  verschiedenen  Sprachlaute. 

Der  Zahnarzt,  der  diese  graphische  Methodik  be- 

herrscht,  hat  auf  diese  Weise  stets  einen  zuverlass- 
lichen  Massstab  fiir  die  Wirkung  seines  Obturators 
und  kann  jede  Veranderung  des  Pflockes  exakt  und 
objektiv  beurteilen. 

Preliminary  investigation  of  palatal  defects  with 
reference  to  prothesis. 

Gutzmann,  Berlin. 

After  putting  in  a provisional  obturator  the  func- 
tions of  speech  should  be  experimented  in  the  follo- 
wing manner: 

1.  By  inspection  of  the  movable  parts  of  the  cloven 
velum  and  of  the  pharynx,  by  verification  of  the 
position  and  size  of  the  Passavant  torus. 

2.  By  auscultation  either  simply  with  the  ear  or 
with  the  stethescope. 

3.  By  palpation  of  the  vibrating  parts  e.  g.  of  the 
nasal  roof. 

4.  By  verification  of  the  nasal  respiratory  effect 
with  the  rhinoscope  with  respect  to  shape  and 
size. 

The  best  way  of  experimenting  is  however: 

5.  By  graphic  investigation.  Demonstration  of  the 
instruments  (Kymographion,  writing  case)  and 
curves  of  the  various  speech-sounds. 

The  dentist  who  masters  this  graphic  method, 
has  always  in  this  way  a reliable  criterion  for  the 
efficiency  of  his  obturator  and  can  judge  exactly  and 
objectively  every  alteration  of  the  plug. 
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Examen  prealable  de  deiauts  du  palais  en  vue  des 
protheses  . 

Gutzmann,  Berlin. 

Apres  l’application  d’un  obturateur  provisoire 
l’examen  des  fonctions  phonetiques  est  faite  d'apres 
les  methodes  suivantes: 

1°  Par  l’inspection  des  parties  mobiles  du  velum 
fendu  et  du  pharynx,  determination  du  siege  et 
du  volumen  du  torus  de  Passavant. 

2°  Par  l’auscultation  ou  bien  simplement  avec 
l.oreille  ou  avec  le  stethescope. 

3°  Par  la  palpation  des  parties  vibrantes,  telles  que 
le  toit  nasal. 

4°  Par  la  determination  de  l'effet  nasal  respiratoire 
avec  le  rhinoscope  en  etendue  et  en  forme. 

Cependant  la  meilleure  methode  de  faire 
l'epreuve  est: 

5°  Par  un  examen  graphique.  Demonstration  des 
instruments  (Kymographion,  appareils  typogra- 
phiques)  et  des  courbes  des  differents  sons  de  la 
parole. 

Le  dentiste  qui  a pris  un  empire  absolu  sur 
cette  methodologie  graphique,  a par  la  toujours  une 
mesure  eprouvee  pour  l’effet  de  son  obturateur  et 
peut  juger  exactement  et  objectivement  de  toute 
modification  de  la  prothese. 

Herr  Gutzmann  schliigt  vor,  dass  die  Stu- 
dierenden  der  Zahnheilkunde  Unterricht  in  der  Pho- 
netik,  Physiologie  und  Pathologie  der  Sprachlaute 
erhalten. 

Es  folgt  die  Diskussion,  worati  sich  be- 
teiligen  die  Herren  Warming,  P a r t s c h , 
W e i s e r , S h a u s s , Chicago. 

Herr  Warming,  Aarhus,  Danemark:  Hoch- 
geehrte  Versammlung!  Die  Erfahrungeu,  die  ich  in 
den  letzten  15  Jahren  unter  meiner  Behandlung  von 
angeborener  Gaumenspalte  gemacht  habe,  stimmen 
vollkommen  mit  dem  soeben  gehorten  Vortrag 
iiberein.  Ich  konnte  mich  auch  durchaus  der  gestern 
angenommenen  Resolution  anschliessen,  dieselbe 
lautete  wie  folgt:  „Es  ist  wiinschenswert,  dass  in 
der  Zeit,  in  welcher  der  Kandidat  der  Zahnheilkunde 
die  Indikationen  fiir  Obturatoren  kennen  lernt,  er 
in  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Lautsprache 
auch  unterrichtet  wird. 

Ich  war  freilich  auf  eigenen  Wegen  zu  der  Er- 
keiintnis  gelangt,  dass  die  Velumenpartie  der  Pro- 
these oder  des  Obturators  unter  den  Laut-Sprech- 
ubungeu  ausgebildet  werden  mtisse,  aber  die  Phy- 
siologic und  Pathologie  der  Lautsprache  habe  ich 
erst  von  Herrn  Professor  Gutzmann  gelernt.  Die 
Anwendung  z.  B.  des  Nase-Ohrenrohrs,  des  U-Rohrs 
und  des  Spiegels,  die  er  auch  eingefiihrt  hat,  sind 
von  der  grdssten  Bedeutung,  uni  den  Patienten  zu 
unserem  verstandnisvollen  Mitarbeiter  zu  machen 
und  dadurch  seine  herabgestimmten  Geistesfahig- 
keiten  zu  heben.  Wenn  die  Ert'olge  in  meiner 


Gaumenspalten-Sprechklinik  so  gut  sind,  habe  ich 
der  vorziiglichen  Anleitung,  dem  trefflichen  Unter- 
richt, die  ich  als  Staatsstipendiat  dreimal  bei  Herrn 
Professor  Gutzmann  genossen  habe,  dafiir  zu 
danken. 

Ich  wiinsche  bei  dieser  feierlichen  Gelegenheit 
zu  konstatieren,  dass  sein  System  sich  auf  alien 
Punkten  als  durchaus  zuverlassig  erwiesen  hat,  und 
ich  spreche  hierdurch  meine  grosste  Hochachtung 
und  herzliche  Dankbarkeit  fiir  meinen  hoch- 
geschatzten  Lehrer,  Herrn  Universitatsprofessor 
Dr.  Hermann  Gutzmann  aus. 

Herr  Partsch,  Breslau,  bemerkt  folgendes: 
Wenn  ich  das  Wort  zur  Diskussion  ergreife,  so  ge- 
schieht  es,  um  auch  meinerseits  der  Ansicht  zu- 
zustimmen,  dass  trotz  der  mannigfachen  Vorschlage, 
die  in  neuerer  Zeit  von  amerikanischer  und  deut- 
scher  Seite  gemacht  worden  sind,  im  wesentlichen 
doch  die  Langenbeck'  sche  Urenplastik  die 
beste  Methode  zur  Gaumenplastik  bleibt.  Ich  muss 
allerdings  meinerseits  bekennen,  dass  ich  nach 
friiheren  Versuchen,  welche  ich  mit  der  zweiseitigen 
Operation  nach  Wolff  gemacht  habe,  von  der- 
selben  abging,  weil  mir  die  Gefahr  der  seitlichen 
Spaltoffnungen  vermehrt  erschien.  Dieses  uner- 
wiinschte  Ereignis  ist  eine  fatale  Folge  der  Opera- 
tion. Das  Offenbleiben  der  Seitenschnitte  ver- 
schiebt  den  Defekt  eigentlich  nur  von  der  Mitte 
nach  der  Seite.  Sie  sind  meiner  Erfahrung  nach 
am  ehestcn  dort  zu  erwarien,  wo  die  Steilheit  der 
Seitenrander  der  Spalte  den  Anschluss  der  abge- 
hobenen  Schleimhautlappen  besonders  erschwert. 
Der  Raum  zwischen  Lappen  und  Widerlager  bleibt 
zu  gross,  die  Spannung  der  horizontal  gezogenen 
Schleimhaut  zu  erheblich,  als  dass  eine  Annaherung 
an  die  Unterlage  leicht  erl'olgen  konnte.  Entfernt 
man  durch  die  Tamponade  nach  der  Ablosung  der 
Lappen  auf  mehrere  Tage  die  Lappen  an  der 
Unterlage,  um  dann  erst  die  Anfrischung  der  Spalt- 
riinder  und  die  Naht  zu  machen,  so  vermindert  sich 
die  Neigung  zur  Retraktion  und  ein  oder  der  andere 
seitliche  Spalt  schliesst  sich  nicht. 

Der  zweite  schwierige  Punkt  fiir  die  Ausheilung 
liegt  ja  im  Uebergang  des  harten  in  den  weichen 
Gaumen.  Dort  tritt  sehr  leicht  eine  Nekrose  der 
Wundrander  ein  und  die  Nahtlinie  geht  zum  Teil 
auf.  Etvva  hier  zuriickbleibende  Fisteln  heilen  aller- 
dings, wenn  sie  nicht  gar  zu  gross,  von  selbst  noch 
spater  aus.  Von  den  Klammern,  die  der  Herr  Vor- 
tragende  nach  Art  der  Michel'  schen  Mund- 
klammern  benutzt  hat,  zur  Annaherung  desinfizieren- 
der  Wundriinder  , habe  ich  noch  keinen  Gebrauch 
gemacht,  vor  der  Besorgnis,  dass  eine  solche 
Klemme  ihren  Halt  veriieren,  aus  dem  beweglichen 
Gaumen  herausfallen  und  in  den  Kehlkopf  oder 
Speiserohre  gelangen  konnte. 

Was  den  Zeitpunkt  fiir  die  Operation  anlangt, 
so  bin  ich  nach  den  Resultaten  B r o p h y ' s ein  ent- 
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schiedener  Anhanger  der  Friihoperation  geworden. 
Nach  den  wenigen  Fallen,  die  ich  selbst  bisher  nach 
B r o p h y gemacht  habe,  bin  ich  iiberrascht  ge- 
wesen,  wie  gut  die  kleinen  Kinder  von  wenig 
Wochen  die  Operation  vertragen.  Es  erscheint  ein 
zweifelloser  Gewinn  so  friihzeitig  die  Spalte  zu  ver- 
einigen,  um  mit  dem  Schluss  dem  Wachstum  wie 
der  Entwicklung  des  ganzen  Gesichtsskelets  wie 
der  Gaumenmuskulatur  eine  viel  giinstigere  Richtung 
zu  geben.  Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass,  je 
friiher  die  Muskeln  des  Gaumenspalts  vereinigt 
sind,  desto  schneller  sie  sich  bei  dem  Erlemen  der 
Sprache  funktionell  betatigen  werden.  Da  die  Er- 
fahrung  nunmehr  schon  vorliegt,  dass  eine  Storung 
im  Gebiss  nicht  zu  befiirchten  ist,  wird  sich  wohi 
in  Zukunft  die  Friihoperation  immer  mehr  ein- 
biirgern. 

Privatdozent  Rudolf  Weiser,  Wien:  Ich 
glaube  im  Sinne  der  Sektion  V,  welcher  ich  heute  zu 
prasidieren  die  Ehre  habe,  zu  sprechen,  wenn  ich 
Herrn  Professor  H e 1 b i n g den  Dank  und  die  Be- 
wunderung  fiir  seine  iiberaus  wichtigen  und  inter- 
essanten  Ausfuhrungen  und  fiir  seine  glanzenden 
operativen  Erfoige  ausdriicke.  Eine  Reihe  von 
19  tadellos  ausgefiihrten  Palalorhaphinen  bei  einem 
einzigen  Kongresse  zu  sehen,  ist  gewiss  ein  Unikum. 
— Der  Herr  Vortragende  erwahnt  selbst,  dass  es 
Fade  gibt,  in  welchen  man  bei  Anwendung  der 
L a n g e n b e c k ’ schen  Methode  und  seiner  Modi- 
rikation  doch  erheblichen  Schwierigkeiten  begegnet. 
Ich  mochte  mir  aus  diesem  Cirunde  erlauben,  auf  die 
von  Moszkowicz,  Wien,  angegebene  Methode 
aufmerksam  zu  machen,  welche  moglicherweise 
Vorteile  bietet.  Immer  und  immer  wieder  mochte 
ich  ferner  die  Chirurgen  anregen,  sich  mit  der  von 
Truman  B r o p h y ersonnenen  Operationstechnik 
vertraut  zu  machen.  Sie  diirfte  technisch  keines- 
wegs  schwieriger  sein  als  die  Langenbeck’  sche 
und  bietet  den  Vorteil,  dass  sie  nun  schon  im 
friihesten  Sauglingsalter  anwendbar  ist  und  eigent- 
lich  nichts  anderes  darstellt,  als  eine  Infraktion  der 
heiden  Oberkieferhalften.  In  Cambridge  und  in 
St.  Louis  habe  ich  Brophy  dieselbe  an  wenigen 
Wochen  alien  Kindern  ausfiihren  gesehen,  die  sie 
glanzend  iiberstanden  haben.  Ferner  sah  ich  eben- 
falls  in  St.  Louis  ein  etwa  fiinfzehnjahriges  Madchen, 
welches  als  Saugling  von  Brophy  operiert  worden 
war.  Das  funktionelle  Resultat  war  tadellos; 
Sprache  vollkommen  normal;  aber  auch  die  Storun- 
gen  in  der  Okklusion  der  Backen-  und  Mahlzahne, 
welche  aus  theoretischen  Griinden  zu  befiirchten 
waren,  weil  bei  B r o p h y ’ s Methode  Starke 
Metalldrahte  mittels  gekriimmter  Nadein  durch  die 
die  Zahnkeime  beherbergenden  Oberkieferhalften 
gefiihrt  werden,  waren  nicht  zu  konstatieren. 

Je  friiher  die  Palalorhaphinen  ausgefiihrt  werden, 
desto  wahrscheinlicher  ist  es  ceteris  paribas,  dass 


man  das  Ideal  des  Erfolges  erzielen  kann;  eine 
normale  Sprache  ohne  Zuhilfenahme  eines  Obtu- 
rators. 

Beziiglich  der  iiberaus  aktuellen  und  wertvollen 
Ausfuhrungen  Professor  Gutzmann’s  mochte 
ich  auf  die  ganz  enormen  Fortschritte  hinweisen, 
welche  die  spracharztliche  Behandlung  mit  Gaumen- 
defekten  behafteter  Patienten  im  Laufe  der  Zeit 
erfahren  hat.  Schon  der  Vater  des  Herrn  Vor- 
tragenden  hat  ganz  iiberraschende  Erfoige  in  funk- 
tioneller  Beziehung  erzielt,  an  welche  ich  mich  aus 
der  ersten  Zeit  meiner  zahnarztlichen  Studienreisen 
erinnere,  allein  die  Behandlung  war  damals  noch 
fast  ausschliesslich  auf  Empirie  und  personliche 
Routine  basiert.  Allmahlich  wurde  immer  mehr  und 
mehr  System  hineingelegt  und  wir  miissen  es  mit 
Erstaunen  und  Freude  begriissen,  dass  infolge  der 
neuesten  Ideen  und  Erfindungen  Professor  Gutz- 
mann’s, sowohl  die  Diagnose  als  auch  die 
Therapie  selbst  eine  kurz  wissenschaftliche,  physi- 
kalische  geworden  ist.  Die  grosste  Errungenschaft 
ist  es  aber,  dass  die  operative  und  die  prothetisch- 
spracharztliche  Behandlung  vereint,  meist  erfolg- 
reich,  dem  Ziele  zustreben,  dem  Patienten  den 
Obturator  tiberhaupt  zu  ersparen. 

Dr.  O.  Strauss,  Assistant  to  Dr.  Brophy: 

Ladies  and  Gentlemen.  In  regard  to  Dr. 
B r o p h y ' s success  with  his  operation  in  early 
infancy.  He  is  always  very  careful  to  have  the 
child  well  nourished  before  the  operation,  to  this 
is  probably  due  the  small  number  of  deaths  which 
is  only  two  in  1600  cleft  palate  operations.  The 
best  time  to  operate  is  before  the  5th-  month.  The 
operation  you  are  all  familiar  with,  but  I might 
say  that  silver  wire  and  horse  hair  are  only  used 
as  sutures.  They  remain  perfectly  clean  and  the 
results  are  accordingly.  The  articulation  is  improved 
by  the  operation,  as  then  we  have  the  parts  as 
nature  intended  them,  and  never  have  I noticed 
an  atrophied  condition  as  result  of  the  operation. 
After  the  5th-  month  the  soft  tissues  are  only 
operated  on  with  the  same  method  silver  wire  and 
horse  hair  sutures  and  the  lead  plates  on  the  side 
to  offer  the  resistance.  Instead  of  the  gum  tissues, 
in  regard  to  the  hair  lip  operation  Dr.  Brophy 
employs  the  adhesive  straps  on  the  cheeks  with 
two  hooks  on  each  strap;  these  straps  are  wide  on 
the  cheeks  and  narrow  down  on  the  lip,  they  are 
placed  about  3U  of  an  inch  from  the  wound  and 
silk  laced  acrossed  as  tight  as  desired.  Horse  hair 
are  also  used  as  sutures  and  with  care  in  preparing 
the  lip  the  results  are  grand.  Dr.  Brophy  I think 
will  be  able  to  give  his  clinic  Saturday.  I thank  you. 

Es  fo'.gt  Herr  Herrenknecht,  Freiburg: 
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Ueber  Kopflichtbader. 

Proi.  Dr.  nied.  Herrenknecht,  Freiburg  i.  Br. 

(Referat.) 


Der  Vortragende  referierte  zuerst  kurz  iiber  elek- 
trische  Lichtbiider  und  deren  Wirkung  bei  Affek- 
tionen  an  anderen  Kbrperstellen  und  fiihrte  dann 
aus,  dass  durcli  elektrische  Kopil ichtbiider  eine  starke 
aktive  Hyperamie  der  Kopfhaut  und  der  darunter- 
liegenden  Gewebe  erzeugt  werde,  ohne  dass  sich 
unangenehme  Zeichen  einer  vielleicht  auftretenden 
Hyperamie  des  Gehirnes  bemerkbar  mache.  Die 
Sekretioii  der  Schweissdriisen  der  Kopfhaut,  der 
Schleimdriisen  des  Mundes  und  der  Nebenhohlen 
und  die  Sekretion  der  Speicheldriisen  wiirde  durch 
dasselbe  stark  erhoht.  Durch  die  erzielte  vermehrte 
Durchblutung  auch  im  Bereiche  der  Mundhohle 
wiirden  akute  und  chronische  Entziindungsherde 
giinstig  beeinflusst,  z.  B.  wiirden  gute  Resultate  er- 
zielt  bei  akuter  Entziindung  der  Oberkieferhohle, 
bei  akuter  und  chronischer  Wurzelhautentziindung, 
bei  Ankylosis  spuria  des  Kiefergelenkes  u.  a.  Die 
bei  diesen  Affektionen  bestehenden  Schmerzen  ver- 
schwanden  in  der  Regel  sofort.  Auch  bei  Trige- 
ininusneuralgie  wiirden  Kopflichtbader  oft  mit 
bestem  Erfolg  gegeben.  Den  Lichtstrahlen  selbst 
spricht  der  Vortragende  keine  wesentliche  Bedeutung 
zu.  Die  zur  Anwendung  gelangenden  Gliihbirnen 
flatten  ja  bekanntlich  nur  sehr  wenig  chemisch 
wirkende  Lichtstrahlen,  und  er  fiihrt  die  Wirkung 
der  Kopflichtbader  nur  auf  die  Wiirmestrahlen  zuriick, 
und  zwar  glaubt  er,  dass  die  Hauptwirkung  durch 
die  Strahlungswiirrne  bedingt  sei. 

Der  Vortragende  beschrieb  und  demonstrierte  den 
von  ihm  verwendeten  Dr.  B r ii  n i n g ’ schen  Appa- 
rat  und  die  Vorrichtungen,  die  er  gebraucht,  urn  die 
Lichtwirkung  von  den  Augen  fern  zu  halten  und 
uni  die  Zufiihrung  nicht  erwarmter  Luft  fiir  die 
Atmung  zu  crmoglichen. 

Die  Anwendungsdauer  des  Lichtbades  betriigt 
jeweils  35  Minuten;  die  Luftwiirme  im  Kasten  lasst 
man  auf  75°  ansteigen,  was  etwa  nach  25  Minuten 
erreicht  wird.  Die  Applikation  konne  ohne  Nach- 
teil  tiiglich,  und  wenn  es  erwiinscht  sein  sollte, 
mehrmals  tiiglich  erfolgen. 

Resumes: 

Ueber  Kopflichtbader. 

(Mit  Demonstration  des  Dr.  B r ii  n i n g ’ schen 
Apparates.) 

Herrenknecht,  Freiburg  i.  Br. 

1.  Durch  elektrische  Kopflichtbader  lasst  sich  eine 
starke  aktive  Hyperamie  der  Kopfhaut  und  der 
darunterliegenden  Gewebe  erzeugen,  ohne  dass 
sich  unangenehme  Zeichen  einer  vielleicht  auf- 
tretenden Hyperamie  des  Gehirnes  bemerkbar 
machen.  Die  Sekretion  der  Schweissdriisen  der 


Kopfhaut.  der  Schleimdriisen  des  Mundes  und  der 
Nebenhohlen  und  die  Sekretion  der  Speichel- 
driisen wird  stark  erhoht. 

2.  Durch  die  erzielte  vermehrte  Durchblutung  auch 
im  Bereiche  der  Mundhohle  werden  akute  und 
chronische  Entziindungsherde  und  die  darnit  oft 
verbundenen  Schmerzen  giinstig  beeinflusst,  z.  B. 
wurden  gute  Resultate  erzielt  bei  akuter  Ent- 
ziindung  der  Oberkieferhohle,  bei  akuter  und 
chronischer  Wurzelhautentziindung,  bei  Ankylosis 
spuria  des  Kiefergelenkes  u.  a.  Auch  bei  Trige- 
ininusneuralgien  werden  Kopflichtbader  oft  mit 
bestem  Erfolg  gegeben. 

3.  Die  Anwendungsdauer  betriigt  jeweils  etwa 
35  Minuten,  die  Luftwiirme  im  Kasten  lasst  man 
auf  75  0 ansteigen,  was  etwa  nach  25  Minuten 
erreicht  wird. 

4.  Die  Applikation  der  Kopflichtbader  kann  taglich, 
bei  Bedarf  sogar  mehrere  Male  taglich  erfolgen. 

Treatment  of  the  head  by  electric  rays. 

(Demonstration  of  Dr.  Br  lining’s  Apparatus.) 

Herrenknecht,  Freiburg  i.  Br. 

1.  Through  electric  light  baths  of  the  head,  a strong 
active  hyperaemia  of  the  scalp  and  the  tissues 
beneath  it  can  be  effected,  without  the  disa- 
greeable symptoms  of  a probable  hyperaemia  of 
the  brain.  The  secretion  of  the  sweat  glands  of 
the  scalp,  that  of  the  mucous  glands  of  the  mouth 
and  the  adjoining  cavities,  as  well  as  the  se- 
cretion of  the  salivary  glands  are  greatly  in- 
creased. 

2.  By  the  stronger  circulation  gained,  also  within 
the  cavity  of  the  mouth,  acute  and  chronic  centres 
of  inflammation  and  the  pains  resulting  therefrom 
are  beneficially  influenced;  for  instance,  good  re- 
sults were  obtained  in  acute  inflammation  of  the 
antrum;  in  acute  and  chronic  periodontitis;  in 
ancylosis  spuria  of  the  maxillary  articulation,  etc. 
Also  in  cases  of  neuralgia  of  the  trigeminus, 
electric  baths  of  the  head  are  applied  with  good 
succes. 

3.  Duration  of  the  application  is  about  35  minutes 
at  a time;  the  temperature  of  the  box  is  to  rise 
to  75  deg.  C,  which  is  reached  in  about  25 
minutes. 

4.  The  electric  baths  of  the  head  may  be  applied 

every  day,  or  if  need  be,  several  times  a day. 

* 

Sur  les  bains  de  tete  lumineux. 

(Demonstration  de  l’appareil  du  Dr.  B r ii  n i n g.) 

Herrenknecht,  Fribourg  e.  Br. 

1.  Les  bains  de  tete  lumineux  produisent  une  forte 
hyperemie  active  de  la  peau  de  la  tete  et  des 
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tissus  sous-cutanes,  sans  que  i’on  puisse  noter 
les  signes  des  agreable  dune  hyperemie  du  cer- 
veau  qui  peut-etre  se  presente.  La  secretion  des 
glandes  sudoripares  de  la  peau  de  la  tete,  des 
glandes  muqueuses  de  la  bouche  et  des  cavites 
surnasales  et  la  secretion  des  glandes  salivaires 
s'eleve  fortement. 

2.  Par  1’affluence  croissante  du  sang  obtenue  aussi 
dans  le  domaine  des  cavites  buccales,  les  foyers 
d’inflammation  aigue  et  chronique  et  les  douleurs 
qui  s'y  rattachent  sont  favorablement  influences. 
Par  exeniple  on  a obtenu  de  bons  resultats  dans 
des  inflammations  aigiies  des  cavites  du  maxil- 


laire  superieur,  dans  des  inflammations  aigiies 
et  chroniques  du  perioste  alveolo-dentaire,  dans 
(’ankylosis  spuria  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire.  Dans  les  nevralgies  du  trigeminus  les  bains 
de  tete  lumineux  sont  donnes  avec  le  meilleur 
succes. 

3.  La  duree  de  l’application  est  generalement  d'en- 
viron  35  minutes,  on  laisse  la  temperature  de 
Pair  dans  la  boite  s’elever  a 75°  ce  qui  est  obtenu 
apres  environ  25  minutes. 

4.  L’application  des  bains  de  tete  lumineux  peut  se 
faire  tous  les  jours  et  s’il  est  necessaire  meme 
plusieurs  fois  par  jour. 


La  occlusion  dental  en  casos  de  reseccion  parcial  del 
cuerpo  del  maxilar  inferior. 

Dr.  Jose  J.  Rojo,  Mexico. 


Deseando  huir  de  las  descripciones  y estilos  me- 
ramente  literarios,  que  aunque  hermosean  los  tra- 
baios  cientificos,  distraen  no  obstante,  y hacen  perder 
un  tiempo  precioso  al  lector,  omito  por  lo  tanto 
en  el  presente,  todo  lo  que  no  sea  de  interes  ma- 
terial, asi  coino  tambien  me  limitare  a tratar  sola- 
mente,  los  casos  de  reseccion  es  parci- 
ales  del  cuerpo  del  maxilar  inferior, 
en  los  casos  en  que  hay  a dientes  -fir- 
mes  en  las  porciones  no  resecadas 
del  li  u e s o. 

Las  resecciones,  pueden  ser  sub-periosticas  u 
osteo-periosticas,  y pueden  quedar  limitadas  por 
el  hueso  restante  sano,  por  una  6 por  dos  extre- 
midades. 

En  cualquiera  de  los  casos  mencionados,  no  ob- 
stante que  en  unos  sera  mayor  que  en  otros,  la 
alteration  que  sufrcn  las  arcadas  dentales  en  su 
oclusion  normal  como  resultado  de  la  reseccion,  (1) 
debido  a la  traccion  muscular,  obrando  sobre  la 
6 las  porsiones  del  hueso  restante,  hacen,  que 
cuando  se  abandona  el  caso  a su  resolution  na- 
tural, el  hueso  se  fige  por  los  tejidos  cicatriciales, 
— en  casos  de  reseccion  sub-  periostica  — en  un 
punto  tal,  que  se  hace  la  causa  principal  de  una 
deformation  facial,  asi  como  tambien,  alterara  e 
ltnpedira  con  todas  las  molestias  consecutivas,  la 
buena  mastication,  deglucion,  fonacion  etc.  y en 
los  casos  de  — reseccion  total  u osteo-periostica  — 
las  porsiones  huesosas  sanas,  quedan  movibles  y con 
tendencia  por  la  misma  traccion  muscular,  a re- 
tirarse  de  la  oclusion  normal,  ocasionando  tambien 
multiples  molestias  y trastornos  al  paciente. 

(2)  El  tratamiento  de  estos  casos  debe  comen- 
zarse  antes  de  la  intervencion  quirurgica,  que  ge- 

(1)  Hay  que  recordar  la  operation  citada  por  el  Profesor 
Angle  y algunos  otros  especialistas  en  Ortodoncia,  para  cerrejir 
por  medio  de  la  reseccidn  parcial  la  prominencia  del  maxilar 
inferior. 

(2)  Se  recomiendo  la  lectura  de  dos  articulos  interesantes, 
que  tratan  sobre  la  accibn  de  los  mCisculos  del  maxilar  inferior, 
publicados  en  el  , .Quarterly  Circular"  de  Julio  de  1908,  por  el 
Dr.  Prof.  Riegner. 


neralmente  se  les  encornienda  a los  medicos  ciru- 
janos  y los  que  con  raras  excepciones,  se  conforman 
con  hacer  el  tratamiento  quirurgica  y terapeutica- 
mente,  olvidando  que  el  Dentista  6 el  Ortodentista, 
puede  intervenir  en  estos  casos,  beneficiando  gran- 
demcnte  al  paciente;  estos  son  justamente  los  casos 
en  que  debe  haber  una  relation  intima  entre  los 
servicios  profesionales  del  medico  y del  dentista, 
pues  el  uno  sin  el  otro  perjudicara  grandemente  a 
los  enfermos. 

El  proposito  que  se  debe  seguir  on  estos  casos 
es  que,  los  dientes  que  se  salven  en  la  intervencion 
quirurgica,  se  utilicen  para  que  sirvan  de  puntos 
de  apoyo  para  guiar  la  cicatrizacion,  a fin  de  que 
se  haga  en  la  forma  necesaria,  para  impedir  que 
haya  ciertos  trastornos  subcecuentes,  6 para  fijar 
aparatos  que  conserven  permanentemente  las  re- 
laciones  fisiologicas  y esteticas  de  la  cara  y boca 
del  enfermo. 

Para  ilustrar  mejor  mis  ideas  acerca  de  esta 
importante  operation,  describire  en  seguida,  varies 
casos  tipicos  de  operaciones  que  he  practicado.  Es 
mi  creencia  que  sirviendose  de  aparatos  semejantes 
a estos  y con  las  modificaciones  de  adaptation 
necesaria,  podran  tratarse  todos  los  casos  de  inter- 
venciones  semejantes. 

I Caso. 

Tratamiento  comenzando  antes  que  se  practicara 
la  intervencion  quirurgica. 

Las  figuras  1 y 2,  representan  la  cara  del 
paciente  antes  de  operarse,  el  que  tenia  un  tumor 
fibroso  en  el  maxilar  inferior.  Hombre  de  45  afios 
de  edad,  de  buena  constitution  y sin  antecedentes 
patologicos  tales  cono  la  sifilis  u otros. 

Despucs  ed  estudiado  el  caso,  y habiendo  deter- 
minado  la  extension  aproximativa  de  la  reseccion, 
se  hizo  el  tratamiento  preparatory  de  la  boca, 
eliminando  las  concresiones  salivares  y obturando 
las  caries  dentales;  se  tomaron  impresiones  exactas 
de  todos  los  dientes,  siriviendose  del  yeso,  y se 
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construyeron  los  troqueles  para  hacer  el  aparato 
especial  para  el  tratamiento;  cl  que  consistio  en  un 
revestimiento  metalico  de  plata  alemana  del  No.  26, 
sobre  las  coronas  de  los  dientes  que  permanecieran 
despues  de  la  reseccion,  (debiendo  dar  la  preferencia 
siempre  que  se  pueda,  a los  inetales  nobles),  vease 
la  Fig.  3. 

Este  aparato  se  compone  de  dos  piezas:  la  pieza 
superior,  como  se  ve  en  la  ilustracion,  cubre  todas 
las  coronas  de  los  dientes  comprendidos  entre  la 
primera  gruesa  molar  de  ambos  lados;  tiene  por  su 
cara  externa  6 bucal  y muy  proximo  a los  bordes 
libres  de  los  dientes,  un  alambre  soldado,  que  deja 
aberturas  en  cada  espacio  interdental;  en  la  extre- 
midad  del  lado  izquierdo,  (que  corresponde  al  lado 
operado)  tiene  dos  ca.as  rectangulares,  de  un  centi- 
metre de  longitud,  medio  centimetre  de  audio  y 
un  cuarto  de  centimetre  de  espesor,  una  de  estas 
cajas,  csta  soldada  por  la  cara  bucal  y la  otra  por 
la  lingual,  dispuestas  paralelamente  entresi  y con  re- 
lacion  a!  borde  libre  de  las  muelas,  con  sus  dos  extre- 
midades  abiertas,  — vease  la  fig.  4,  A.  B.:  la  pieza 
inferior,  reviste  todas  las  coronas  de  los  dientes 
comprendidos  entre  la  primera  gruesa  molar  del 
lado  derecho  y la  primera  bicuspide  del  lado 
izquierdo,  dejando  libre  los  dientes  de  la  proyectada 
reseccion;  por  la  cara  externa  y cerca  del  cuello 
de  los  dientes  — vease  la  fig.  3 — tiene  tambien 
un  alambre  soldado  dejando  aberturas  al  nivel  de 
los  espacios  interdentales;  en  la  extreinidad  del  lado 
ijquierdo  — vease  la  fig.  4,  C.  D.  — hay  tambien 
dcs  cajas  semejantes  a las  de  la  pieza  superior. 

Las  piezas  accesorias  son  tres:  un  tubo  de  caucho 
vulcanizado  de  uno  y medio  centimetre  de  diametro 
por  dos  de  largo  y con  una  pared  de  dos  milimetros 
de  espesor,  — vease  la  Fig.  5,  A.  — tiene  in- 
crustado  en  su  superiicie  un  alambre,  'dispuesto  para 
que,  introduciendolo  en  las  cajas  de  la  pieza  superior, 
sostenga  el  tubo  en  la  posicion  y para  los  fines 
que  adelante  se  expondran;  en  la  Fig.  6,  se  ven 
las  otras  dos  piezas  accesorias,  que  son  unas  salientes 
que  se  ajustan  a las  cajas  de  las  piezas  superior  e 
inferior,  A.  y B.  respectivamente,  para  aplicarlas 
en  el  aparato,  pasado  el  tiempo  necesario,  para  que 
se  liaga  la  cicatrizacion  de  las  incisiones  practicadas 
en  la  intervencion  quiriirgica. 

Las  piezas  superior  e inferior,  sin  sus  accesorios, 
se  fijaron  con  cemento,  sobre  sus  dientes  respec- 
tivos,  cinco  dias  antes  de  que  se  practicara  la 
ablacion  del  tumor. 

La  operacion  necesaria  para  la  ablacion  del  tumor 
fue  tan  extensa,  que  produjo  la  perdida  total  del 
hueso,  desde  la  primera  bicuspide  hasta  las  apofisis 
de  la  rama  asceudente  del  lado  izquierdo,  con  todo 
el  caracter  der  una  reseccion  parcial  a osteo-peri- 
ostica. 

El  mismo  dia  de  la  operacion  quirurgica,  se  fijo 
en  su  posicion  normal  la  oclusion  dental  por  medio 
de  ligaduras  metalicas,  aplicadas  de  la  pieza  superior 


a la  inferior,  utilizando  los  alambres  de  las  caras 
bucales  de  los  aparatos,  como  se  ve  en  la  Fig.  7. 

La  pieza  accesoria  A.  de  la  Fig.  5,  se  aplico 
momentos  ante  de  iijar  la  oclusion  dental  y quedo 
colocada  en  la  region  operada,  con  dos  fines;  no 
obstante  que  las  arcadas  dentales,  quedaran  ligadas, 
con  el  objeto  de  impedir  desde  los  primeros 
momentos  la  formacion  de  una  cicatrizacion  viciosa, 
el  tubo  sirviera  para  comunicar  el  interior  de  la 
boca,  con  el  exterior,  para  que  por  medio  de  un 
tubo  flexible  pudiera  alimentarse  ai  enfermo,  para 
hacer  los  lavados  antisepticos  sirviendose  de  un 
irrigador,  asi  como  para  modelar  en  su  formacion 
los  tejidos  cicatriciales. 

„Durante  los  15  primeros  dias,  es  requisito  in- 
dispensable desligar  diariamente  una  6 dos  veces 
la  oclusion  dental,  con  el  objeto  de  poder  limpiar 
excrupulosamente  toda  la  boca,  sirviendose  de 
soluciones  antisepticas  y de  royos  de  algodon  ab- 
sorvente;  pasado  este  tiempo,  las  desinfecciones 
pueden  hacerse  con  mayores  intervalos.“ 

Un  mes  despues  de  practicada  la  intervencion 
quirurgica,  la  region  operada  estaba  totalmente 
cicatrizada  y no  obstante  que  todo  el  tiempo  trans- 
currido  se  conservo  la  oclusion  como  se  ve  en  la 
Fig.  7,  con  el  objeto  de  que  la  cicatriz  se  hiciera 
en  condiciones  favorables,  para  evitar  la  desviacion 
de  la  porcion  restante  del  hueso,  al  desligar  la 
oclusion,  la  desviacion  de  los  dientes  inferiores  era 
tal,  que  la  linea  media  entre  los  incisivos  centrales, 
tocaba  la  primera  gruesa  molar  superior  del  lado 
izquierdo. — vease  la  Fig.  8. 

Con  el  objeto  de  permitir  al  enfermo  sus  movi- 
mientos  naturales  para  la  masticacion,  fonacion,  etc., 
asi  como  para  impedir  la  deformacion  facial,  y para 
fijar,  consolidar  y vigorizar  los  tejidos  cicatriciales 
en  la  forma  necesaria,  se  sostuvo  el  fragmento  sano 
del  maxilar,  en  su  posicion  normal,  con  la  aplicacion 
de  las  piezas  accesorias  de  la  Fig.  6,  A.  y B.,  las 
que  se  tenian  preparadas  de  antemano,  y,  sin  tener 
que  cambiar  el  aparato  y con  gran  facilidad  se 
fijaron  con  cemento  en  sus  cajas  respectivas,  segiin 
se  ve  en  las  Figs.  4,  A.  B.  C.  D.  — 5,  B.  y C.  y en 
la  9. 

Las  Figs.  10,  11,  y 12,  dejan  ver  el  resultado 
obtenido  con  la  aplicacion  del  aparato  y sus 
accesorios,  tanto  durante  la  masticacion,  como  en 
los  demas  estados  de  la  boca. 

Este  aparato,  fue  de  caracter  provicional,  para 
usarla  aproximativainente  un  ano ; remplazandolo 
despues  por  un  aparato  Ortodonto-protetico-reten- 
tivo-permanente,  semejante  al  que  se  describira  en 
la  ultima  parte  de  este  trabajo. 

II  Caso. 

Tratamiento  comenzado  pocos  dias  despues  de 
practicada  la  intervencion  quirurgica. 

„Este  enfermo  fue  encomendado  al  autor  de  esta 
memoria  y tratado  quirurgicamente,  por  el  Sr.  Dr. 
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Consultorio  Nacional  de  Ensenanza  Dental  y el 
tratamiento  orto-donto-protetico,  formo  parte  de  la 
ensenanza  de  la  referida  Escuela.“ 

La  Fig.  13,  representa  al  paciente;  un  muchacho 
de  12  anos  de  edad;  en  general,  de  buena  consti- 
tucion.  Puede  verse  en  esta  figura,  la  deformacion 
facial  que  sufrio  como  consecuencia  de  la  extracion 
de  un  tumor  oseo  y reseccion  sub-periostica  parcial, 
del  lado  derecho  del  maxilar  inferior. 

La  Fig.  14,  deja  ver  la  extension  de  la  incision 
externa,  practicada  para  extraer  el  tumor  y la  de- 
formacion del  perfil  de  la  cara. 

La  Fig.  15  representa  el  tumor  extraido,  el  que 
media  aproximativamente  seis  centimetres  en  sus 
diametros  mayores,  y,  teniendo  una  forma  semies- 
ferica;  abarcaba  todo  el  espesor  del  hueso,  exten- 
diendose desde  la  cara  distal  del  canino  derecho, 
hasta  la  mitad  transversal  de  la  rama  ascendente,  del 
mismo  lado  del  maxilar  inferior. 

La  Fig.  16,  representa  los  modelos  de  una  im- 
presion  con  yeso,  tomada  para  observar  la  des- 
viacion del  fragmento  izquierdo  del  maxilar  inferior, 
obligando  al  paciente  al  tomar  esta  impresion  a 
que  mordiera  fuerte  y directamente;  se  puede  ver 
el  enorme  espacio  que  hay  entre  las  caras  linguales 
de  los  dientes  superiores  y las  bucales  de  los  in- 
feriores,  asi  como  la  desviacion  de  la  linea  media. 

La  Fig.  17,  representa  un  detalle  para  facilitar 
la  troquelacion  de  los  aparatos,  cuando  se  usan 
laminas  gruesas,  y que  consiste  en  hacer  varios 
cortes  por  la  cara  lingual  del  aparato. 

En  la  Fig.  18,  se  pueden  ver  en  las  letras  A.  B. 
los  modelos  superior  e inferior;  C.  D.  los  troqueles 
dobles,  en  zinc  y plomo,  para  hacer  cada  una  de 
las  piezas;  E .es  la  pieza  inferior  construida  con 
Plata  alemana  y extendiendose  sobre  las  coronas 
de  todos  los  dientes,  comprendidos  entre  el  canino 
derecho  y la  primera  gruesa  molar  izquierda;  por 
la  cara  bucal,  en  el  sitio  correspondiente  a los  ca- 
ninos,  se  notan  unas  salientes  de  alambre  del  No  16, 
soldadas  a la  pieza  y dirigidas,  una  vez  colocado 
el  aparato  en  la  boca,  hacia  abajo  y ligeramente 
liacia  atras;  F.  representa  la  pieza  superior,  que 
como  se  ve,  se  extiende  sobre  todos  los  dientes, 
comprendidos  entre  las  dos  primeras  gruesas  molares, 
se  nota  en  esta  pieza,  un  alambre  del  No.  14,  soldado 
eh  varios  puntos  por  la  cara  externa  y muy  proximo 
al  borde  libre  de  los  dientes,  extendiendose  en  toda 
la  longitud  del  aparato,  pues  a la  vez  que  sirviera 
para  fijar  las  ligaduras  para  imprimir  al  maxilar  in- 
ferior los  movimientos  de  regularizacion  necesarios; 
tambien  sirvio,  para  reforzar  la  pieza,  que  se  troquelo 
en  lamina  del  No.  26. 

La  Fig.  19,  muestra  el  aparato,  puesto  en  los 
modelos  de  yeso,  y se  le  nota  una  banda  elastica, 
que  fijandose  en  la  saliente  correspondiente  al 
canino  inferior  derecho  por  medio  de  ligaduras  de 
seda,  se  dirije  hacia  el  alambre  de  la  pieza  superior, 


al  nivel  del  canino  izquierdo,  tal  como  quedara  el 
aparato,  una  vez  colocado  en  la  boca. 

En  las  Fig.  20  y 21,  se  puede  ver  el  aparato, 
fijado  con  cemento  en  los  dientes,  y la  banda 
elastica,  obrando  para  reducir  la  desviacion  del 
maxilar  inferior,  la  que  se  habia  iniciado  segiin  se 
ve  en  la  Fig.  4,  durante  los  6 u 8 dias  transcurridos, 
desde  que  se  hizo  la  operacion  quirurgica. 

La  banda  elastica,  renovandola  varias  veces,  se 
conserva  en  accion  durante  seis  dias,  tiempo  que 
iue  suficiente  para  reducir  la  desviacion. 

En  la  Fig.  22,  se  ve  la  oclusion  normal  de  los 
dientes,  sostenida  asi,  por  medio  de  ligaduras 
metalicas,  que  substituyeron  a la  banda  elastica, 
durante  el  tiempo  que  tardo  en  reproducirse  el  hueso, 
pues  debe  recordarse  que  la  reseccion  fue  sub- 
periostica. 

En  las  Fig.  23  y 24,  se  ven  las  mismas  piezas 
que  sirvieron  para  hacer  la  reduccion  de  la  des- 
viacion y la  retencion  del  maxilar  inferior,  habicn- 
dolas  quitado  de  la  boca  del  paciente,  durante  un 
dia,  para  soldarles  las  salientes  accesorias  que  se 
ven  en  las  letras  A.  y B.  de  la  Fig.  11  y en  C.  D. 
de  la  Fig.  12,  con  el  fin  de  volverlas  a fijar  con 
cemento  sobre  sus  dientes  respectivos  — vease  la 
Fig.  25  — para  que  las  usara  el  paciente  durante 
tres  meses,  como  piezas  de  retencion  temporal, 
mientras  se  consolidaran  firmemente  los  tejidos 
cicatriciales. 

En  la  Fig.  26,  puede  verse  el  resultado  de  la 
intervencion  orto-donto-protetica,  seis  meses  des- 
pues del  dia  de  la  operacion  quirurgica,  y debido 
a la  buena  consistencia  del  hueso  de  neo-formacion, 
que  se  noto  aparecer  desde  los  40  a 50  dias  despues 
de  la  operacion,  era  de  suponerse  que  se  conser- 
vara  permanentemente  la  misma  situation  que  se 
nota  en  esta  figura. 

En  vista  de  la  consolidacion  osea  de  la  region 
operada,  con  facilidad  pudo  adaptarse  una  pequetia 
pieza  dento-protetica  del  sistema  de  planchas,  para 
substituir  las  muelas  perdidas. 

La  Fig.  27,  representa  la  boca  del  operado, 
abierta  en  su  mayor  extencion  una  vez  terminada 
la  operacion,  y puede  notarse  comparandola  con  la 
Fig.  16,  que  la  oclusion  no  ha  perdido  nada  en  cuanto 
a sus  funciones  normales. 

En  la  Fig.  28,  se  ve  el  resultado  de  la  fisonomia 
del  paciente,  no  pudiendo  notar  ninguna  desviacion 
6 deformacion  en  la  linea  media;  se  nota  sin  em- 
bargo un  pequeno  abultamiento  debido  a los  despren- 
dimientos  musculares,  suceptible  de  corregirse  ex- 
pontanemente  6 ayudado  por  el  masaje. 

Ill  Caso. 

Tratamiento  comenzado  cincuenta  dias  despues 
de  practicada  la  intervencion  quirurgica. 

Este  caso,  se  presento  en  el  IV.  Congreso  Cien- 
tifico  de  la  Republics  de  Chile,  en  diciembre  de 
1908,  y en  las  Sesiones  del  Octavo  Aniversario  de 
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D.  Francisco  de  P.  Bernaldez,  Director  del 
la  ..American  Society  of  Orthodontists"  en  Washing- 
ton D.  C.  ademas  se  publico  en  los  No.  1,  2 y 3 
del  ano  de  1909  de  „La  Odontologica  Mexicana* . 

El  caso  consistio  en  una  reseccion  sub-periostica 
parcial  del  lado  derecho  del  maxilar  inferior,  en  la 
region  comprendida  entre  la  segunda  bispide  y el 
angulo  de  la  rama  ascendente  del  lado  interesado. 
El  paciente,  de  cuarenta  anos  de  edad,  gozaba  de 
buena  salud.  Se  hizo  la  reduccion  de  la  desviacion 
del  fragmento  sano  del  maxilar  inferior.  Se  retuvo 
la  oclusion  dental  normal,  por  medio  de  un  aparato, 
durante  catorce  meses  consecutivos,  y,  se  obtuvo 
un  exito  completo,  como  se  ve  en  las  cuatro  figuras 
siguientes  (29,  30,  31  y 32). 

IV  Caso. 

Tratamiento  comenzado  largo  tiempo  despues  de 
la  primera  intervencion  quirurgica. 

En  esto  caso,  el  mas  interesante  de  todos  los  que 
he  tratado,  porque  mediaban  en  el  circunstancias 
muy  especiales,  consistio  en  una  reseccion  parcial 
y sub-periostica  primitiva,  del  lado  derecho  del 
maxilar  inferior,  practicada  en  un  paciente  de  seis 
6 siete  anos  de  edad,  mal  tratada  en  cuanto  corre- 
sponds a los  servicios  dentales,  y,  despues  de  doce 
6 catorce  anos  aproximativamente,  el  paciente  se 
sometio  a una  segunda  intervencion  quirurgica,  con 
el  proposito  de  corregir  la  deformacion  facial,  que 
habia  quedado  como  consecuencia  de  la  primitiva 
intervencion. 

El  proyecto  de  la  segunda  intervencion  quirur- 
gica, practicada  como  una  operation  correctiva,  no 
corresponds  en  todos  sus  puntos  a los  deseos  del 
liabil  cirujano  que  la  ejecuto,  y,  como  consecuencia, 
el  paciente  se  encontro  al  terminar  la  reparation 
cicatricial  de  esta  segunda  intervencion,  desprovisto 
de  medio  maxilar  inferior,  pues  le  faltaba  toda  la 
region  osea,  incluyendo  las  apofisis  articulares,  desde 
el  lateral  derecho  hasta  la  extremidad  del  hueso. 
Sin  esperanzas  de  que  se  hiciera  una  neo-formacion 
osea,  por  haber  quedado  destruidos  totalmente  todos 
los  elementos,  que  pudieran  contribuir  a su  forma- 
cion. 

Las  molestias  que  sufria  el  paciente,  eran  de 
grandisima  importancia,  pues  como  el  resto  del  hueso 
sano,  quedaba  sostenido  solamente  por  una  de  sus 
articulaciones,  tenia  una  movilidad  inevitable  e in- 
voluntaria,  que  le  conducia  desviandole  de  su  oclu- 
sion normal,  a perderse  en  distintas  direcciones,  sin 
poder  articular  los  dientes  superiores  con  los  in- 
ferriores  y torturando  al  paciente  material  y moral- 
mente,  con  multiples  molestias. 

Despues  de  practicados  varios  infructu- 
o s o s intentos,  para  devolver  al  enfermo  sus  facul- 
tades  normales  fisiologicas,  tanto  en  el  pais  como 
cn  el  extragero;  en  vista  de  lo  interesante  del  caso, 
llegue  a la  conclusion  de  que  se  necesitaba,  u n 
aparato  de  retencion  permanente,  con 
varios  aditamentos,  de  conception  enteramente 


nueva,  pues  hasta  la  fecha  no  he  visto  otro  igual 
6 semejante. 

Los  Profesores,  Kingsley,  Carretson, 
C.  Martin,  Marshall,  Angle,  Cuilford, 
Tomes,  Richarson,  Harris,  Subirana, 
Jackson  y otros  especialistas,  no  describen  en  sus 
monumentales  obras,  nada  semejante  a lo  propuesto 
en  este  trabajo. 

En  la  Fig.  33,  se  ve  el  estado  que  tenia  la 
oclusion  dental,  poco  tiempo  antes  de  que  se  prac- 
tical la  segunda  intervencion  quirurgica  6 sea  la 
correctiva;  la  oclusion  es  mala,  e impedia  la  buena 
mastication,  etc.,  y la  desviacion  de  la  linea  media 
asi  como  la  falta  del  volumen  natural  del  cuerpo  del 
maxilar  inferior,  producian  en  la  fisonomia,  una 
marcadisima  deformacion  (Por  respeto  al  paciente, 
no  se  publican  algunas  otras  fotografias). 

En  la  Fig.  No.  34  se  ve  la  falta  de  todos  los 
dientes  del  lado  operado  en  el  maxilar  inferior. 

La  Fig.  No.  35  muestra  dos  aparatos,  construidos 
uno  en  Mexico  letra  A.  y otro  en  Alemania  letra  B., 
hechos  para  corregir  la  falta  del  maxilar.  Ademas 
de  estos,  se  construyeron  otros  dos  aparatos  que 
no  se  fotografiaron,  pero  los  que  en  princip  cien- 
tifico  eran  iguales  a los  de  la  Fig.  3. 

La  Fig.  36,  representa  un  modelo  en  yeso  teniendo 
el  maxilar  inferior  en  la  position  que  restablecia 
la  linea  media  y mejoraba  todo  lo  posible  la  fiso- 
nomia Se  ve  tambien  en  este  grabado  la  aplicacion 
de  un  aparato  de  estudio,  construido  con  metales 
bajos,  para  representar  practicamente  la  idea  general 
del  aparato  definitivo. 

Las  Fig.  37  y 38,  muestran  un  detalle  de  la  con- 
struction del  aparato  retentivo  permanente,  el  cual 
se  construyo  con  aleages  de  22  K.  de  oro  y platino; 
despues  de  haber  hecho  y aplicado  en  la  boca,  un 
aparato  semejante  en  forma  al  definitivo  y construido 
de  plata  alemana,  se  procedio  a construir  el  que  se 
esta  describiendo;  A.  A.  es  el  aspecto  palatino  de 
la  pieza  superior,  conectadas  sus  distintas  piezas  con 
cera  y listas  para  soldarlas,  se  le  notan  a esta  pieza 
cuatro  coronas  totales,  aplicadas  en  las  dos  primeras 
bicuspides  y en  las  dos  primeras  gruesas  molares, 
unidas  entre  si  por  un  armazon  de  alambre  de  oro  y 
platino  del  No.  12;  B.  es  el  aspecto  bucal  de  la 
pieza  inferior  y se  le  notan;  un  revestimiento  que 
cubre  las  coronas  de  tres  incisivos,  una  corona 
total  en  el  canino  izquierdo  y otra  corona  tambien 
total,  en  la  primera  gruesa  molar  del  mismo  lado, 
conectadas  estas  distintas  piezas  entre  si,  por  medio 
de  alambres  semejantes  a los  de  la  pieza  superior; 
C.  es  el  aspecto  lingual  de  la  misma  pieza  in- 
ferior. 

En  la  Fig.  39  se  ve  la  pieza  del  aparato  superior 
ya  terminada,  pero  colocada  aun  en  el  modelo  de 
yeso;  A.  es  la  parte  mas  interesante  de  esta  pieza, 
y es  una  saliente  con  la  resistencia,  dimenciones, 
forma  e inclination  convenientes,  la  que  dirigida 
oblicuamente  hacia  abajo,  adentro  y atras,  al  con- 
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vinarse  con  la  parte  correspondiente  de  la  pieza 
inferior,  impida  la  desviacion  del  maxilar  inferior; 
B.  es  otra  saliente  dirigida  horizontalmente  hacia 
afuera,  que  sirve  para  restablecer  la  oclucion  entre 
los  ntolares  respectivos.  (Esta  pieza  accesoria,  que 
complied  mucho  la  construccion  de  este  aparato, 
pudo  haberse  suprimido,  si  el  paciente  hubiera  per- 
mitido  soportar  la  demora  y la  molestica  necesaria 
para  mover  los  molares  superiores  bucalmente,  hasta 
obtener  una  oclusion  buena,  con  los  dientes  corre- 
spondientes  del  maxilar  inferior).  C.  es  una  pieza 
que  sirve,  para  llenar  el  espacio  formado  entre  la 
cara  superior  de  la  saliente  B.  y la  cara  bucal  de 
las  molares  y encias  del  mismo  lado. 

En  la  Fig.  40,  se  puede  ver  la  inferior,  ya  ter- 
minada,  puesta  aun  en  el  modelo  de  yeso,  pero 
lista  para  aplicarla  en  la  boca. 

En  la  Fig.  41  se  ve  ven  las  dos  pieza  retiradas  del 
modelo  de  yeso. 

En  la  Fig.  42,  se  ve  la  pieza  inferior;  A.  es  el 
armazon  metalico,  que  ira  fijo  sobre  los  dientes 
naturales;  B.  es  un  canino  artificial  puesto  para 
favorecer  el  aspecto  estetico  de  la  arcada  dental, 
asi  como  para  retirar  hacia  atras,  el  punto  de  con- 
tacto,  del  aparato,  entre  la  pieza  superior  e inferior, 
para  beneficiar  las  piezas  en  cuanto  a su  esta  bilidad 
y resistencia;  C.  es  una  saliente  en  forma  de 
escuadra,  muy  interesante  y que  fue  objeto  de  alguna 
meditacion,  y,  que  es  donde  se  establece  el  punto  de 
contacto  con  la  pieza  superior,  y pudiera  decirse 
tal  vez,  que  este  punto  equivale  a la  articulation 
temporomaxilar  perdida,  y que  impide  la  desviacion 
de  la  porsion  restante  del  hueso;  D.  es  una  pieza 
interesante  tambien,  construida  de  caucho  con  al- 
gunos  puntos  metalicos  que  sirve  para  llenar  el 
espacio  desprovisto  de  hueso  y dientes,  como  se 
vera,  una  vez  aplicado  en  las  descripciones  siguien- 
tes;  E.  es  la  espiga  rectangular  correspondiente  a 
una  caja  especial  de  la  tnisma  forma  y dimensiones 
letra  F.,  que  sirve  para  sostener  en  posicion  la 
pieza  removible  D.;  la  letra  Q.  marca  el  pasador  que 
sujeta  a voluntad  la  pieza  D.,  la  letra  H.  es  el  in- 
strumento  que  sirve  para  dar  vueltas  al  pasador  Q. 
a fin  de  soltar  6 fijar  la  pieza  D. 

En  la  Fig.  43,  se  ven  las  dos  piezas  puestas  en  el 
articulador  y desprovistas  de  su  pieza  accesoria  D. 
de  la  Fig.  10,  tal  como  quedaran  obrando  definitiva- 
mente  en  la  boca.  Esta  es  la  figura  que  ilustra 
mejor  la  retention  conveniente  del  fragmento  sano 
del  maxilar  inferior. 

La  Fig.  44,  sirve  para  ilustrar  un  detalle  de  la 
pieza  accesoria  D.  de  la  Fig.  42  y que  consiste  en 
que,  en  lugar  de  que  la  espiga  que  la  sostiene  en  su 
posicion  en  la  boca,  quede  fija  al  cuerpo  de  la 
pieza,  como  se  ve  en  la  letra  A.  1 (segun  se  habia 
construido  primero)  ya  en  la  pieza  definitiva  11, 
quedo  sostenida  por  una  bisagra  como  lo  muestra 
la  letra  B.  II.  Esta  bisagra  se  puso  con  el  fin  de 
disminuir  al  armazon  que  iba  fijo  a los  dientes, 
una  grm  parte  de  los  esfuerzos  que  tenderian  segu- 


ramente  a desalojarlo  6 deformarlo  (detalle  de 
mucha  importancia)  durante  los  movimientos  de  la 
boca. 

En  la  Fig.  45,  la  letra  A.  marca  la  superficie 
inferior  de  la  pieza  accesoria  D.  de  la  Fig.  10;  las 
letras  B.  C.  D.  unas  hojas  de  gutapercha  que  se 
idearon,  para  ir  aumentando  gradualmente  el  volu- 
men  de  esta  pieza,  quedando  sostenidas  en  su  sitio 
por  medio  de  un  tornillo,  puestas  con  el  objeto  de 
ir  abultando  la  mejilla  al  nivel  del  angulo  de  la  rese- 
cada  rama  ascendente,  (estas  hojas  no  se  pusieron  en 
la  practical. 

En  la  Fig.  46,  se  ve  el  aparato  puesto  en  el 
articulador,  en  la  posicion  aproximativa  que  quedara 
al  abrir  la  boca  grandemente,  pudiendo  notar  que 
ni  al  abrirla  en  esa  extension,  pierden  sus  relaciones 
retentivas  las  piezas  A.  B. 

En  la  Fig.  47,  se  ve  el  instrumento  A.  en  la 
posicion  para  mover  el  pasador  B.  para  soltar  la 
pieza  obturante  D. 

En  la  Fig.  48,  se  ve  el  mismo  ins.trumento  A. 
aplicado  en  una  abertura  especial  de  la  pieca 
accesoria  obturante  B.  a fin  de  que  sirviendose  del 
instrumento  a manera  de  mango,  permita  al  paciente, 
quitar  y poner  la  pieza  con  facilidad  para  hacer  su 
aseo  diario. 

En  la  Fig.  49,  se  ve  que  las  molares  superiores 
e inferiores  del  lado  izquierdo,  se  tocan  entre  si 
solamente  en  los  hordes  acluso-bocales  de  las  supe- 
riores y linguo-oclusales  de  las  inferiores,  quedando 
totalmente  libres  de  oclusion  las  caras  masticatorias, 
y,  a fin  de  corregir  este  defecto  y procurar  al 
paciente  una  superficie  masticatoria,  se  puso  la 
saliente  A.  fuertemente  soldada  contra  las  coronas 
de  las  pieza  superior. 

En  la  Fig.  50,  se  ve  una  pieza  accesoria  remo- 
vible, que  llena  el  hueco  formado  entre  la  cara  su- 
perior de  la  saliente  A.  de  la  pieza  superior  y la 
encia  y las  caras  bucales  de  las  muelas  de  ese  lado; 
se  le  ven  dos  frentes  de  porcelana,  correspondientes 
a las  bicuspides,  puestas  para  restablecer  en  lo 
posible  el  contorno  y la  estetica  de  la  arcada  dental. 

En  la  Fig.  51,  se  ve  como,  sirviendose  del  instru- 
mento A.  e introduciendolo  en  una  pequeha  aber- 
tura especial,  se  puede  quitar  a voluntad  y diaria- 
inente  la  pieza  accesoria  B.,  abriendo  por  medio 
de  un  pequeno  mecanismo,  el  pasador  que  la  sujeta 
en  su  posicion. 

Este  aparato  pudo  rnejorarse  un  tanto  ( como  se 
ha  hecho  en  los  casos  siguientes)  poniendo  coronas 
metalicas  dobles,  con  todas  las  precauciones  ne- 
cesarias  para  los  trabajos  de  puento  removibles  y, 
procurando  extender  los  apoyos  del  aparato,  de  ma- 
nera tal,  que  utilice  para  resistir  los  ezfuerzos  a 
que  queda  sujeto,  todos  los  dientes  iirmes,  aunque 
no  poniendoles  coronas  a cado  uno. 

Tambien  es  de  advertirse,  que  un  aparato  seme- 
jante,  necesita  una  vijilancia  permanente,  (con  cortos 
intervales)  por  un  especialista,  para  conservar  su 
buena  marcha. 
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Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.' 6. 


Fig.  2. 
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Fig.  11. 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 
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Fig.  16. 
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Fig.  18. 
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Fig.  19. 
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Fig.  20. 
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Fig.  22. 


Fig.  23. 


Fig.  24. 


Fig.  28. 
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Fig.  31. 


Fig.  30. 


Fig.  32. 
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Fig.  36. 


Fig.  34. 


Fig.  35. 
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Fig.  37. 


Fig.  38. 


Fig.  39. 


Fig.  40. 


Fig.  41. 


Fig.  42. 


Fig.  44. 


Fig.  43. 
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Fig.  49. 


Fig.  50.  Fig.  51. 
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Dental  occlusion  in  cases  of  partial  resection  of  the  body 
of  the  inferior  maxilla 

Dr.  Jose  J.  Rojo,  Mexico. 


As  I wish  to  avoid  entering  into  any  very 
lengthy  descriptions  and  any  attempt  at  adopting 
a purely  literary  style,  which,  although  it  may  make 
scientific  papers  more  attractive,  distracts  the  atten- 
tion from  the  subject  and  wastes  the  reader's 
valuable  time,  in  the  present  paper  I shall  omit 
all  that  which  is  not  of  material  interest,  and  shall 
likewise  solely  restrict  myself  to  the  discussion  of 
cases  of  partial  resections  of  the  body 
of  the  inferior  maxilla,  in  those  cases 
in  which  there  are  sound  teeth  in  the 
no  n - resected  portions  of  the  bone. 

The  resections  may  be  either  subperiosteal  or 
osteoperiosteal,  and  may  be  bounded  by  the  re- 
maining part  of  the  healthy  bone  at  one  or  at  two 
of  their  extremities. 

In  all  the  cases  mentioned  here,  although  in 
some  it  may  be  greater  than  in  others,  the  changes 
which  the  dental  arches  experience  in  their  normal 
occlusion  as  a result  of  the  resection,1)  caused  by 
the  operation  of  the  traction  of  the  muscles  upon 
the  remaining  portion  or  portions  of  the  bone,  when 
the  case  is  abandoned  to  the  unaided  efforts  of 
the  ordinary  course  of  nature,  make  the  bone  be- 
come united  by  the  cicatricial  tissues  in  such  an 
irregular  manner,  in  cases  of  subperiosteal  resection, 
that  it  acts  as  the  principal  cause  of  facial  de- 
formity, and  also  affects  or  prevents,  with  all  the 
attendant  inconvenience,  proper  mastication,  de- 
glutition, phonation,  etc.,  and  moreover,  in  cases 
of  total  or  osteoperiosteal  resection,  the  sound  por- 
tions of  the  bone  remain  loose  and  have  a tendency, 
due  to  muscular  traction,  to  be  drawn  back  from 
normal  occlusion,  likewise  causing  the  patient  great 
inconvenience  and  annoyance. 

(2).  The  treatment  of  these  cases  should  be 
commenced  before  any  surgical  operation  is  under- 
taken, the  latter  class  of  operations  are  generally 
entrusted  to  surgeons,  who,  with  but  few  excep- 
tions, restrict  themselves  to  the  surgical  and  thera- 
peutic treatment  of  the  case,  entrirely  unmindful 
of  the  fact  that  the  dentist  or  orthodontist  can 
intervene  in  these  cases  in  which  there  ought  to 
be  a most  intimate  co-operation  between  the  pro- 
fessional services  of  the  physician  and  those  of 
the  dentist,  for  either  of  them  unaided  by  the 


>)  1 must  call  attention  to  the  operation,  cited  by  Professor 
Angle  and  several  other  specialists  in  Orthodontia,  for  the  correction 
of  excessive  prominence  of  the  lower  jaw  by  partial  resection. 

2)  1 wish  to  recommend  the  perusal  of  two  interesting 
articles  which  deal  with  the  action  of  the  muscles  of  the  inferior 
maxilla,  written  by  Professor  R i e g n e r , published  in  the  ..Quarterly 
Circular"  of  June,  1908. 


other  will  but  prejudice  the  patient's  prospects  of 
a successful  recovery  of  his  normal  functions. 

The  object  which  should  be  pursued  in  these 
cases  is,  that  the  teeth  which  are  saved  in  the 
surgical  operation  be  utilized  as  points  of  support 
to  control  the  cicatrization,  so  that  the  latter  may 
effect  itself  as  required,  thus  preventing  any  sub- 
sequent consequences,  or  to  carry  appliances  which 
may  permanently  maintain  the  physiological  and 
aesthetic  relations  of  the  patient’s  face  and  mouth. 

To  give  a better  exposition  of  my  ideas  re- 
garding this  important  operation,  I shall  proceed 
to  the  description  of  several  typical  cases  of  the 
operations  1 have  performed.  My  opinion  is  that, 
with  the  aid  of  apparatus  similar  to  these,  and 
with  such  modifications  as  may  be  required  to 
adapt  them  to  each  case,  such  cases  can  be  treated 
■with  success. 

Case  No.  I. 

adapt  them  to  each  case,  all  such  cases  can  be 
treated  with  succes. 

Fig.  1 and  2 show  the  patient's  face  before  he 
was  operated  upon;  he  had  a fibrous  tumour  in 
the  inferior  maxilla.  He  was  45  years  of  age, 
with  a good  constitution,  free  from  pathological 
antecedents,  such  as  syphilis,  etc. 

After  having  made  a study  of  the  case  and 
determined  the  approximate  extent  of  the  resection, 
the  necessary  preliminary  treatment  of  the  mouth 
was  effected,  the  salivary  concretions  being  re- 
moved and  the  carious  teeth  filled.  Exact  impres- 
sions of  the  teeth  were  taken  in  plaster.  Then  the 
dies  were  made  for  the  construction  of  the  special 
apparatus  required  for  the  treatment  of  the  case, 
which  apparatus  consisted  of  a metallic  capping  of 
No.  26  German  silver  fixed  upon  the  crowns  of 
the  teeth  which  remained  after  the  resection  had 
been  performed,  (preference  should  always  be  given 
to  the  finer  metals),  see  Fig.  3. 

This  appliance  has  two  parts:  The  upper  part 
of  the  appliance,  as  is  seen  in  the  illustration, 
covers  the  crowns  of  all  the  teeth  between  the  first 
great  molars  of  either  side;  to  its  anterior  or  buccal 
surface,  and  close  to  the  free  edges  of  the  teeth, 
is  soldered  a wire  which  leaves  an  opening  at  each 
interdental  space;  at  the  extremity  of  the  left  side 
(which  corresponds  to  the  operated  side)  there  are 
two  rectangular  boxes,  one  centimetre  in  length, 
half  a centimetre  wide,  and  a quarter  of  a centi- 
metre in  thickness;  one  of  these  boxes  is  soldered 
to  the  buccal  surface  and  the  other  to  the  lingual 
surface;  they  are  placed  parallel  to  each  other  and 
on  a level  with  the  grinding  surface  of  the  molars, 


561 


with  both  their  ends  open,  see  Fig.  4,  A and  B. 
The  lower  part  of  the  appliance  covers  all  the 
crowns  of  the  teeth  between  the  first  great  molar 
of  the  right  side  and  the  first  bicuspid  of  the  left 
side,  thus  leaving  free  the  teeth  in  the  area  of 
the  proposed  resection;  to  its  anterior  surtace  and 
close  to  the  neck  of  the  teeth  — see  Fig.  3 — 
there  is  also  soldered  a wire,  which  leaves  openings 
at  the  level  of  the  interdental  spaces;  at  its  left 
extremity  — see  Fig.  4,  C and  D,  there  are  also 
two  boxes  similar  to  those  in  the  upper  piece. 

There  are  three  accessory  pieces:  — A tube  of 
vulcanized  rubber,  one  and  a half  centimetres  in 
diameter,  two  centimetres  in  length,  and  with  a 
wall  two  millimetres  in  thickness,  see  Fig.  5,  A; 
it  has  a wire  let  into  its  surface,  so  arranged  that, 
by  placing  it  in  the  boxes  of  the  upper  part  of  the 
appliance,  it  may  hold  the  tube  in  place,  and  this 
for  the  purposes  which  will  be  explained  later. 
In  Fig.  6 are  seen  two  other  accessory  pieces;  they 
are  projections  which  are  adjusted  to  the  boxes  of 
the  upper  and  lower  parts.  A and  B respectively, 
to  be  applied  to  the  apparatus  when  time  has 
passed  which  is  necessary  for  the  cicatrization  of 
the  incisions  made  in  the  surgical  operation. 

The  upper  and  lower  parts  of  the  appliance, 
without  their  accessories,  were  cemented  upon  their 
respective  teeth  five  days  before  the  ablation  of  the 
tumour  was  performed. 

The  operation  which  the  ablation  of  the  tumour 
required  was  so  extensive  that  it  occasioned  the 
total  loss  of  the  bone  from  the  first  bicuspid  to 
the  apophyses  of  the  ascending  ramus  of  the  left 
side,  and  had  all  the  characteristics  of  a partial 
osteo-periosteal  resection. 

The  same  day  on  which  the  operation  took  place, 
the  dental  occlusion  was  fixed  in  its  normal  position 
by  means  of  metallic  ligatures,  which  were  fixed 
to  the  wires  on  the  buccal  surfaces  of  the  upper 
and  lower  parts  of  the  appliance,  as  is  seen  in 
Fig.  7. 

The  accessory  piece  A,  of  Fig.  5,  was  put  in 
place  a few  moments  before  the  dental  occlusion 
was  fixed;  it  was  placed  in  the  operated  region 
with  a double  purpose;  so  that,  notwithstanding  the 
fact  that  the  dental  arches  were  bound  together  to 
prevent  a vicious  cicatrization  from  the  very  outset, 
the  tube  might  serve  to  communicate  the  interior 
of  the  mouth  with  the  exterior,  in  such  a way 
that  a flexible  tube  might  be  used  to  feed  the 
patient,  and  to  make  antiseptic  irrigations  with  an 
irrigator,  as  well  as  to  mould  the  cicatricial  tissue 
in  its  formation. 

..During  the  first  fifteen  days  it  is  absolutely 
necessary  to  unbind  the  dental  occlusion  once  or 
twice  a day,  so  as  to  be  able  to  thoroughly  cleanse 
the  whole  mouth,  using  antiseptic  solutions  and 
rolls  of  absorbent  cotton;  after  this  time  has  elapsed, 
the  disinfections  may  be  made  at  longer  intervals.'1 


One  mouth  after  the  surgical  operation  was  per- 
formed, the  operated  region  was  totally  cicatrized. 
But,  notwithstanding  the  fact  that  during  all  this 
period  the  occlusion  was  maintained  as  is  shown 
in  Fig.  7,  in  order  that  the  cicatrization  might  take 
place  under  such  conditions  as  would  prevent  the 
displacement  of  the  remaining  portion  oi  the  bone, 
when  the  occlusion  was  unbound,  the  deviation  of 
the  lower  teeth  was  so  great,  that  the  median  line 
between  the  central  incisors  touched  the  first  great 
upper  molar  of  the  left  side  — see  Fig.  8. 

With  the  purpose  of  giving  the  patient  his 
natural  movements  for  mastication,  phonation,  etc., 
as  well  as  to  prevent  any  facial  deformity,  and  to 
fix,  consolidate  and  strengthen  the  cicatricial  tissue 
in  the  required  form,  the  healthy  fragment  of  the 
maxilla  was  maintained  in  its  normal  position  by 
applying  the  accessory  pieces  A and  B,  shown  in 
Fig.  6,  which  had  been  prepared  beforehand,  and, 
without  it  being  necessary  to  change  the  apparatus, 
were  easily  fixed  with  cement  in  their  respective 
boxes,  as  may  be  seen  in  Fig.  4,  A,  B,  C,  D,  5, 
B,  C,  and  9. 

Fig.  10,  11  and  12  show  the  results  obtained  by 
the  application  of  the  appliance  and  its  accessories 
during  mastication  and  the  other  oral  conditions. 

This  appliance  was  of  a temporary  character,  to 
be  used  about  a year,  and  then  to  be  replaced  with 
a permanent  Orthodonto-prothetic,  similar  to  the 
one  which  will  be  described  in  the  last  part  of 
this  paper. 

Case  No.  2. 

Treatment  commenced  a few  days  after  the 
surgical  operation  had  been  performed. 

„This  patient  was  under  the  surgical  treatment 
of  the  Director  of  the  National  Dental  School, 
Dr.  Francisco  de  P.  Bernaldez,  and  then 
placed  under  the  care  of  the  author  of  this  paper, 
and  the  orthodonto-prosthetic  treatment  served  the 
purpose  of  a practical  demonstration  to  the  students 
of  the  said  School." 

Fig.  13  shows  the  patient,  a lad,  12  years  of  age, 
and,  generally  speaking,  of  a good  constitution. 
In  this  figure  may  be  observed  the  facial  deformity 
which  ensued  in  consequence  of  the  removal  of 
an  osseous  tumour  and  the  partial  subperiosteal 
resection  of  the  right  side  of  the  lower  maxilla. 

Fig.  14  shows  the  extension  of  the  exterior  in- 
cision which  was  made  to  extract  the  tumour,  and 
the  deformity  of  the  profile  of  the  face. 

Fig.  15  shows  the  tumour  which  was  removed: 
at  its  greatest  diameters  measured  about  six  centi- 
metres; it  was  of  a semi-spherical  shape  and 
extended  throughout  the  entire  thickness  of  the 
bone;  its  extension  was  from  the  distal  face  of  the 
right  canine  to  the  transversal  centre  of  the  ascen- 
ding ramus  of  the  same  side  of  the  inferior  maxilla. 

Fig.  16  represents  the  models  made  from  a plaster 
impression,  taken  to  study  the  deviation  of  the  left 
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fragment  of  the  inferior  maxilla,  the  patient  having 
been  made  to  give  a hard  and  direct  bite.  We  can 
observe  the  enormous  space  there  is  between  the 
lingual  faces  of  the  upper  teeth  and  the  buccal 
faces  of  the  lower  ones,  as  well  as  the  deviation 
from  the  median  line. 

Fig.  17  shows  a detail  devised  to  facilitate  the 
stamping  of  the  apparatus  when  thick  plates  are 
used,  which  consists  of  several  cuts  made  in  the 
lingual  surface  of  the  apparatus. 

In  Fig.  18,  A and  B are  the  upper  and  lower 
models;  C and  D are  the  double  dies,  of  lead  and 
zinc,  to  be  used  in  making  each  of  the  pieces;  E 
is  the  lower  part  of  the  appliance,  made  of  German 
silver,  which  covers  the  crowns  of  all  the  teeth 
between  the  right  canine  and  the  first  left  great 
molar;  on  the  buccal  surface,  at  the  point  which 
corresponds  to  the  canines,  are  seen  projections 
of  No.  16  wire  soldered  to  the  appliance,  and,  when 
the  latter  has  been  fixed  in  the  mouth,  these  go 
downwards  and  are  slightly  inclined  in  a backward 
direction.  F represents  the  upper  part  of  the  appli- 
ance, which,  as  may  be  observed,  covers  all  the 
teeth  between  the  two  first  great  molars;  on  this 
piece  we  see  a No.  14  wire,  soldered  to  the  an- 
terior surface  at  several  points,  close  to  the  cutting 
edge  of  the  teeth,  which  extends  along  the  entire 
length  of  the  appliance,  which,  besides  being  used 
to  fix  the  ligatures  which  were  to  apply  the 
necessary  regulating  movements  to  the  lower 
maxilla,  also  served  to  reinforce  the  piece,  which 
was  stamped  in  No.  26  plate. 

Fig.  19  shows  the  appliance  placed  upon  the 
plaster  models,  and  a rubber  band  is  noticed,  which, 
being  fixed  to  the  projection  which  corresponds  to 
the  right  lower  canine,  by  means  of  silk  ligatures, 
is  directed  towards  the  wire  of  the  upper  piece, 
at  the  level  of  the  left  canine,  in  the  position  the 
appliance  would  occupy  when  placed  in  the  mouth. 

In  Fig.  20  and  21  the  appliance  is  shown 
cemented  upon  the  teeth,  and  the  elastic  band 
acting  to  reduce  the  deviation  of  the  lower  maxilla, 
which  had  commenced,  as  shown  in  Fig.  4,  within 
a or  8 days  after  the  surgical  operation. 

The  elastic  band,  which  was  renewed  several 
times,  was  kept  in  action  for  six  days,  which  time 
was  sufficient  to  reduce  the  displacement. 

In  Fig.  22  is  seen  the  normal  occlusion  of  the 
teeth,  maintained  in  that  state  by  means  of  metallic 
ligatures,  used  to  substitute  the  elastic  band  during 
the  time  the  bone  took  to  reproduce  itself,  for  it 
must  be  remembered  that  the  resection  was  sub- 
periosteal. 

In  Fig.  23  and  24  are  seen  the  same  pieces  which 
were  used  to  effect  the  reduction  of  the  deviation 
and  to  retain  the  lower  maxilla  in  position.  They 
were  removed  from  the  patient’s  mouth  for  a day 
for  the  purpose  of  soldering  on  the  projections 
which  are  seen  at  A and  B in  Fig.  23  and  at 


C and  D in  Fig.  24,  and  then  cementing  them 
again  on  the  corresponding  teeth  — see  Fig.  25  — 
so  that  the  patient  might  wear  them  for  three 
months  as  a temporary  retaining  device  until  the 
cicatricial  tissue  had  become  firmly  consolidated. 

In  Fig.  26  may  be  seen  the  result  of  the  ortho- 
donto-prosthetic  treatment  six  mouths  after  the  date 
of  the  operation,  and,  considering  the  soundness 
of  the  newly  formed  bone,  which  was  observed  to 
have  made  its  appearance  within  40  or  50  days 
after  the  operation,  it  was  but  logical  to  expect 
that  it  would  permanently  retain  the  position  which 
is  seen  in  this  figure. 

In  view  of  the  osseous  consolidation  of  the 
operated  region,  it  was  an  easy  matter  to  adapt  a 
small  dento-prosthetic  piece  of  the  plate  system 
to  substitute  the  missing  molars. 

Fig.  15  shows  the  patient's  mouth  open  to  its 
widest  extent,  after  the  treatment  had  been  con- 
cluded, and  it  may  be  observed  by  comparison 
with  Fig.  16  that  the  occlusion  has  not  been  im- 
paired in  the  slightest  degree  in  its  normal  func- 
tions. 

In  Fig.  28  is  seen  the  result  of  the  treatment 
upon  the  patient's  physiognomy,  there  not  being 
any  noticeable  deviation  or  deformity  of  the  median 
line.  However,  a slight  swelling  is  observed;  this 
is  due  to  muscular  displacement,  and  may  disappear 
of  its  own  accord,  or  aided  by  massage. 

Case  No.  3. 

Treatment  commenced  fifty  days  after  the  sur- 
gical operation  had  been  performed. 

This  case  was  presented  before  the  Fourth 
Scientific  Congress,  held  in  the  Republic  of  Chile 
in  December  1908,  and  at  the  Sessions  of  the  Eighth 
Anniversary  of  „The  American  Society  of  Ortho- 
dontists" in  Washington,  D.C.;  it  was  also  published 
in  Nos.  1 .2  and  3 of  „La  Odontologia  Maxicana" 
of  1909. 

This  was  a case  of  partial  sub-periosteal  resec- 
tion of  the  right  side  of  the  inferior  maxilla,  in 
the  region  between  the  second  biscuspid  and  the 
angle  of  the  ascending  ramus  of  the  affected  side. 
The  patient  was  44  years  of  age,  and  in  good 
health.  The  displacement  of  the  healthy  fragment 
of  the  lower  maxilla  was  reduced.  Normal  occlu- 
sion was  maintained  by  means  of  an  appliance 
during  a period  of  fourteen  consecutive  months, 
complete  success  being  achieved,  as  may  be  seen 
by  the  following  four  figures. 

Case  No.  4. 

Treatment  commenced  a long  time  after  the 
first  operation. 

This  case,  the  most  interesting  of  all  those  I 
have  treated,  owing  to  the  unusual  conditions  it 
presented,  consisted  of  a primary  partial  sub-peri- 
osteal resection  of  the  right  side  of  the  inferior 
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maxilla  practiced  upon  a patient  at  the  age  of  six 
or  seven,  badly  treated  as  far  as  dental  attention  is 
concerned,  and,  after  about  twelve  or  fourteen  years, 
the  patient  underwent  a second  surgical  operation, 
with  the  object  of  correcting  the  facial  deformity 
which  had  ensued  in  consequence  of  the  first  one. 

The  second  operation,  undertaken  to  correct  the 
deformity,  did  not  in  every  respect  equal  the  expec- 
tations of  the  able  surgeon  who  performed  it,  and, 
in  consequence  thereof,  the  patient,  when  the  cica- 
tricial process  following  upon  it  had  concluded,  found 
that  he  had  suffered  the  loss  of  half  his  inferior 
maxilla,  as  the  entire  osseous  region  was  missing, 
including  the  articular  apophyses,  from  the  right 
lateral  as  far  as  the  extremity  of  the  bone.  There 
was  no  hope  for  new  osseous  formation,  owing  to 
the  total  destruction  of  all  the  elements  that  might 
have  contributed  to  its  formaion. 

The  inconvenience  and  annoyance  the  patient 
suffered  were  the  greatest  imaginable,  for  as  the 
remaining  part  of  the  healthy  bone  was  supported 
by  only  one  of  its  articulations,  it  had  an  ine- 
vitable and  involuntary  movement,  which  had  the 
effect  of  deviating  it  from  normal  occlusion  in  va- 
rious directions,  of  preventing  the  articulation  of 
the  upper  teeth  with  the  lower  ones,  and  greatly 
tortured  the  patient  both  physically  and  morally 
with  its  multiple  annoyances. 

After  several  unsuccessful  attemps  had 
been  made  to  restore  to  the  patient  his  normal 
physiological  faculties,  both  in  Mexico  and  abroad, 
in  view  of  the  complicated  nature  of  the  case,  I 
came  to  the  conclusion  that  a permanent  re- 
taining apparatus  would  be  required,  with 
various  accessories,  and  entirely  new  in  their  con- 
ception, for  up  to  the  present  1 have  not  seen 
another  or  anything  resembling  it. 

Professors  Kingsley,  Garretson,  C.  Mar- 
tin, Marshall,  Angle,  Guilford,  To- 
mes, Richardson,  Harris,  Subirana, 
Jackson,  and  other  specialists,  do  not  describe 
in  their  monumental  works  anything  at  all  resem- 
bling what  was  proposed  in  this  case. 

In  Fig.  33  I is  seen  the  state  of  the  dental 
occlusion  a short  time  before  the  second  or  correc- 
tive surgical  operation  was  performed.  The  occlu- 
sion was  faulty  and  prevented  proper  mastication, 
etc.,  and  the  deviation  of  the  median  line,  together 
with  the  lack  of  the  natural  volume  of  the  body 
of  the  inferior  maxilla,  markedly  deformed  the  phy- 
siognomy (3). 

In  Fig.  34  it  is  seen  that  all  the  teeth  are  missing 
in  the  operated  side  of  the  inferior  maxilla. 

Fig.  35  shows  two  appliances  made  to  correct 
the  loss  of  the  maxilla;  the  one  marked  A was 
made  in  Mexico,  and  the  one  marked  B was  made 
in  Germany.  Besides  these,  two  other  appliances 

3)  Several  other  photographs  are  not  published  in  defer- 
ence to  the  patient’s  wishes. 


were  made,  which  have  not  been  photographed, 
but  which  in  their  scientific  principles  were  the 
same  as  those  shown  in  Fig.  3. 

Fig.  36  shows  a plaster  model,  in  which  the 
inferior  maxilla  is  in  the  position  which  re-estab- 
lished the  median  line  and  improved  the  physiog- 
nomy to  the  best  possible  degree.  In  this  figure  is 
also  seen  the  application  of  a trial  appliance,  made 
of  base  metals,  to  give  a practical  demonstration 
cf  the  general  idea  of  the  permanent  appliance. 

Figs.  37  and  38  show  a detail  of  the  construc- 
tion of  the  permanent  retaining  apparatus,  which 
was  made  of  an  alloy  of  22  K.  gold  and  platinum. 
After  an  appliance,  similar  in  form  to  the  definite 
one,  but  made  of  German  silver,  had  been  made  and 
fitted  to  the  mouth,  the  construction  of  the  one 
which  is  being  described  was  proceeded  with. 
A.  A.  is  the  palatine  view  of  the  upper  part  of  the 
appliance,  its  different  pieces  being  joined  with 
wax  and  ready  to  be  soldered.  In  this  part  are 
seen  four  full  crowns  fitted  to  the  first  two  bicus- 
pids and  to  the  first  two  great  molars,  and  joined 
to  one  another  by  a frame  of  No.  12  gold  and 
platinum  wire.  B.  is  the  buccal  view  of  the  lower 
part  of  the  appliance,  and  in  it  are  seen  a capping 
which  covers  the  crowns  of  three  incisors,  a full 
crown  on  the  left  canine,  and  another  crown,  also 
a full  one,  the  first  great  molar  of  the  same  side; 
these  different  pieces  are  joined  to  one  another 
by  means  of  wires,  like  those  in  the  upper  piece. 
C.  is  the  lingual  view  of  the  same  lower  part. 

In  Fig.  39  the  upper  part  of  the  appliance  is 
shown  already  completed,  but  still  placed  on  the 
plaster  model;  A is  the  most  interesting  part  of 
this  piece,  and  consists  of  a projection  having  the 
required  strength,  dimensions,  shape  and  slope,  and 
which,  being  directed  obliquely  in  a downward 
direction,  inwards  and  backwards,  in  combination 
with  the  corresponding  part  of  the  lower  appliance, 
prevents  any  deviation  of  the  inferior  maxilla;  B 
is  another  projection,  which  projects  horizontally 
in  an  outward  direction,  and  serves  the  purpose 
of  re-establishing  the  occlusion  between  the  corre- 
sponding molars.  (This  accessory  piece,  which 
greatly  complicated  the  construction  of  this  appa- 
ratus, could  have  been  eliminated,  had  the  patient 
been  disposed  to  bear  the  delay  and  necessary  in- 
convenience which  would  have  been  involved  in 
moving  the  upper  teeth  buccally,  until  a.  good 
occlusion  had  been  obtained  with  the  corresponding 
teeth  of  the  inferior  maxilla.)  C.  is  a piece  which 
serves  to  fill  the  space  formed  between  the  upper 
surface  of  the  projetion  B and  the  buccal  surface 
of  the  molars  and  gums  of  the  same  side. 

In  Fig.  40  may  be  seen  the  lower  part  of  the 
appliance,  already  completed,  yet  still  on  the  plaster 
model,  but  ready  to  be  fixed  in  the  mouth. 

Fig.  41  shows  the  two  parts  of  the  appliance 
removed  from  the  plaster  model. 
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In  Fig.  42  the  lower  part  of  the  appliance  is 
shown;  A is  the  metal  frame-  which  will  be  fixed 
upon  the  natural  teeth;  B is  an  artificial  canine  put 
in  to  improve  the  aesthetic  appearance  of  the 
dental  arch,  and  also  to  carry  further  back  the  point 
of  contact  between  the  upper  and  lower  parts  of 
the  appliance,  and  thus  increase  the  stability  and 
strength  of  the  pieces;  B is  a projection,  the  shape 
of  asquare  (C),  a very  interesting  part  and  one 
which  was  the  object  of  considerable  thought,  and 
it  is  here  that  the  point  of  contact  with  the  upper 
part  is  established,  and  perhaps  it  might  be  said 
that  this  point  is  the  equivalent  of  the  lost  tem- 
poromaxillary  articulation,  and  it  impedes  the  de- 
viation of  the  remaining  portion  of  the  bone;  D is 
also  an  interesting  piece,  made  of  rubber  with 
several  metallic  parts,  which  serves  to  fill  out  the 
space  where  the  bone  and  teeth  are  missing,  when 
applied,  as  will  be  seen  by  the  following  descrip- 
tions. E is  a rectangular  pin  which  fits  into  a 
special  box  of  the  same  shape  and  dimensions, 
marked  F.  which  is  for  the  purpose  of  holding  in 
its  proper  position  the  removable  piece  D;  Q is 
a movable  bolt  for  fastening  and  loosening  the 
piece  D,  and  H is  the  instrument  for  turning  the 
bolt. 

In  Fig.  43  the  two  parts  of  the  appliance  are 
shown  placed  in  the  articulator,  but  with  the  acces- 
sory piece  D of  Fig.  42  removed,  just  as  they 
will  act  in  the  mouth.  This  figure  gives  the  best 
illustration  of  the  proper  retention  of  the  healthy 
fragment  of  the  lower  maxilla. 

Fig.  44  serves  the  purpose  of  illustrating  a 
detail  of  the  piece  D of  Fig.  42.  which  is  that 
instead  of  the  pin  which  holds  it  in  its  proper  place 
in  the  mouth,  it  is  fixed  to  the  body  of  the  appliance, 
as  may  be  seen  at  A,  I.  (the  way  it  was  first 
constructed),  but  in  the  adopted  piece  II.  it  is 
supported  by  a hinge,  marked  B,  II.  This  hinge 
was  used  in  order  to  remove  from  the  frame  which 
is  fixed  to  the  teeth  a great  proportion  of  the 
strains  to  which  it  would  be  subject  during  the 
movements  of  the  mouth  (a  very  important  detail), 
and  w'hich  would  undoubtedly  tend  to  loosen  or 
deform  it. 

In  Fig.  45  the  letter  A marks  the  lower  sur- 
face of  the  accessory  piece  D of  Fig.  10;  B and  D 
are  sheets  of  guttapercha,  which  were  devised  for 
the  purpose  of  gradually  increasing  the  volume 
of  this  piece,  being  held  in  place  by  means  of 
a screw,  and  in  this  way  gradually  fill  out  the 
cheek  at  the  level  of  the  ascending  ramus,  (these 
sheets  were  not  used  in  practice). 

Fig.  46  shows  the  apparatus  placed  in  the  arti- 
culator, in  the  approximate  position  it  will  be  in 
when  the  mouth  is  open  very  wide,  and  it  may  be 
observed  that  the  pieces  A and  B do  not  lose 
their  retaining  relationship  even  when  the  mouth 
is  open  to  that  extent. 


In  Fig.  47  the  instrument  A is  seen  in  position 
to  move  the  bolt  B to  loosen  the  obturating  piece  D. 

In  Fig.  4S  is  seen  the  same  instrument,  A, 
applied  to  a special  opening  of  the  accessory  obtu- 
rating piece  B,  so  that,  using  the  instrument  by 
way  of  a handle,  the  patient  may  easily  remove  and 
replace  the  piece  to  cleanse  his  mouth  every  day. 

It  is  seen  in  Fig.  49  that  the  upper  and  lower 
molars  of  the  left  side  only  meet  at  the  occluso- 
buccal  edges  in  the  upper  ones  and  at  the  linguo- 
occlusal  edges  in  the  lower  ones,  there  being  no 
occlusion  at  the  masticating  surfaces.  To  correct 
this  defect  and  provide  the  patient  with  a masti- 
cating surface,  the  projecting  part  A was  put  in, 
strongly  soldered  to  the  crowns  of  the  upper  part 
of  the  apparatus. 

In  Fg.  50  is  seen  a removable  accessory  part, 
w'hich  fills  out  the  hollow  formed  between  the 
upper  surface  of  the  projection  A of  the  upper 
appliance,  and  the  gum  and  the  buccal  faces  of  the 
molars  of  this  side;  it  is  seen  that  it  has  two 
porcelain  faces,  corresponding  to  the  bicuspids, 
which  were  put  in  to  re-establish  as  far  as  possible 
the  contour  and  aesthetic  appearance  of  the  dental 
arch. 

In  Fig.  51  it  is  shown  how,  by  using  the  in- 
strument A and  inserting  it  in  a special  opening, 
the  accessory  piece  B may  be  removed  at  will 
every  day,  by  opening  the  bolt  which  holds  it 
in  position  by  means  of  a small  mechanical  device. 

This  apparatus  might  be  somewhat  improved  (as 
has  been  done  in  subsequent  cases)  by  using  double 
metallic  crowns,  observing  all  the  precautions  which 
are  necessary  in  removable  bridge-work,  and  by 
trying  to  distribute  the  points  of  support  of  the 
apparatus  in  such  a way  that  all  the  sound  teeth 
be  utilized  to  resist  the  strains,  even  though  a 
crown  is  not  put  on  each  tooth. 

It  must  also  be  remembered  that  such  an  appa- 
ratus requires  constant  attention  from  a specialist, 
at  short  intervals,  to  keep  it  in  good  wmiking  order. 

Resumes; 

La  occlusion  dental  en  casos  de  reseccion  parcial 
del  cuerpo  del  rnaxilar  inferior 

Rojo,  Mexico. 

Cuando  al  terminar  la  intervencion  quirurgica 
y terapeutica  en  los  enfermos  que  han  sufrido  una 
reseccion  parcial  del  rnaxilar  inferior,  son  questos 
en  libertad  para  que  la  region  cicatricial  continue 
su  evolution  natural,  se  les  ocasionan  grandes  tras- 
tornos  y molestias,  tales  corno  la  mala  mastication, 
deglucion  fonacion,  etc.  asi  como  marcadas  defor- 
maciones  faciales. 

Todos  los  trastornos  y molestias  consecutivas 
a las  intervenciones  quirurgicas  en  los  maxilares, 
queden  y deben  evitarse  unos,  y mitigarse  otros, 
por  medio  de  tratamientos  y aparatos  especiales. 
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Los  dientes  que  se  salven  en  la  intervencion 
quirurgica  deben  utilizarse  como  puntos  de  apoyo, 
tanto  para  gujar  la  cicatrizacion,  como  para  fijar 
aparatos  de  carcter  retentivo  temporal  6 permanente. 

La  operacion  que  podria  Ilamarse  „Orto-donto- 
protetica-retentiva",  se  dividira  aegun  sea  la  epoca 
y la  naturaleza  de  la  intervencion  en: 

1.  Retencion  inmediata  de  la  occlusion  dental  y 
modefacion  ed  la  region  cicatricial. 

2.  Reduccion  de  la  desviacion  dental  consecutiva 
a una  reseccion. 

3.  Retencion  temporal. 

4.  Retencion  permanente. 

5.  Reparacion  protetica. 

Muy  conveniente  seria  que  se  establecieran 
catedras  especiales  en  las  Escuelas  Dentales,  para 
tratar  extensa  y profundatnente  esta  materia,  asi 
como  para  pcrfeccionarla  y mejorarla  todo  lo  mas 
posible. 

Es  absomutamente  necesario  en  bien  de  todos 
los  interesados,  que  los  Medico-Cirujanos  sepan  que 
los  Dentistas  y los  Ortodentistas,  queden  bene- 
ficiar  grandemente  a los  enfermos,  asi  como  au- 
mentar  el  exito  de  las  operaciones  de  alta  cirugia 
de  los  maxilares,  por  medio  de  tratamientos  y apa- 
r^tos  especiales  y,  a fin  de  conseguir  este  resultado, 
es  necesario  publicar  clinicas  de  tratamientos  seme- 
jantes  a los  presentados  en  la  presente  memoria 
tanto  en  los  Periodicos  como  en  las  Sociedades 
Mcdicas. 

* 

Dental  occlusion  in  cases  oi  partial  resection  of  the 
body  of  the  inferior  maxilla. 

Rojo,  Mexico. 

When  patients  who  have  undergone  a partial 
lesection  of  the  inferior  maxilla  are  given  their 
liberty  upon  the  conclusion  of  the  surgical  and 
therapeutic  treatment,  and  the  cicatricial  region  is 
left  to  the  unaided  course  of  the  operations  of  na- 
ture, they  suffer  many  accidents  and  great  incon- 
venience in  consequence  of  the  neglect,  such  as 
impaired  mastication,  deglutition,  phonation  etc., 
and  also  marked  facial  deformities. 

All  the  accidents  and  the  inconvenience  due  to 
surgical  operations  upon  the  maxillae,  can  be  and 
ought  to  be  avoided  to  a great  extent,  or  at  least  re- 
lieved by  special  treatment  and  apparatus. 

The  teeth  which  remain  after  the  surgical  ope- 
ration should  be  used  as  points  of  support,  both  to 
guide  the  cicatrization  and  to  fix  temporary  or  per- 
manent retaining  appliances. 

The  operation,  which  might  be  called  an  „Ortho- 
donto-Prosthetic-  Retaining*  operation,  shall  be  di- 
vided into  the  following  stages,  according  to  the 
progress  and  character  of  the  treatment: 

1.  Immediate  retention  of  the  dental  occlusion  and 
modelling  of  the  cicatricial  region. 

2.  Reduction  of  the  dental  displacement  consequent 
upon  the  resection. 


3.  Temporary  retention. 

4.  Permanent  retention. 

5.  Prosthetic  treatment. 

It  is  highly  advisable  that  special  courses  be  esta- 
blished in  the  dental  schools  to  give  full  and  tho- 
rough instruction  in  this  subject,  as  well  as  to  im- 
prove and  perfect  it  to  the  highest  possible  degree. 

It  is  absolutely  necessary,  in  the  interest  of 
all  concerned,  that  physicians  and  surgeons  should 
know  that  the  dentists  and  orthodontists  can  greatly 
benefit  the  patients  and  also  enhance  the  success 
of  operations  of  major  surgery  of  the  maxillae,  by 
means  of  special  treatment  and  apparatus,  and, 
in  order  to  obtain  the  desired  result,  it  is  necessary 
that  clinical  reports  of  cases,  similar  to  those  pre- 
ented  in  this  paper,  be  published  both  in  the  Press 
and  in  the  Transactions  of  Medical  Societies. 

Dental-Okklusion  in  Fallen  von  partieller  Resektion 
des  Unterkiefers. 

Rojo,  Mexico. 

Wenn  man  Patienten,  die  eine  partielle  Resek- 
tion des  Unterkiefers  durchgemacht  haben,  die  Wahl 
liisst,  ob  chirurgische  oder  therapeutische  Be- 
handlung  stattfinden  soil,  und  die  Wundregion 
ohne  Unterstiitzung  dem  Verlauf  der  Naturheilung 
iiberlassen  wird,  so  erleiden  sie  vielerlei  Un- 
zutraglichkeiten  und  Beschwerdeh  infolge  dieser 
Vernachlassigung,  wie  z.  B.  verringertes  Kauver- 
mogen,  Schluckbeschwerden,  erschwerte  Laut- 
bildung  etc.  und  auch  auffallige  Ciesichtsdeformation. 

A He  durch  operative  Eingriffe  in  den  Kiefer  ver- 
ursachten  Beschwerden  konnen  und  miissen  gross- 
tenteils  vermieden,  oder  doch  zum  wenigsten  durch 
eigene  Behandlung  und  Apparate  gelindert  werden. 

Die  nach  der  Operation  zuriickbleibenden  Zahne 
rniissten  als  Stiitzpunkte  benutzt  werden,  sowohl 
um  die  Vernarbung  auf  den  richtigen  Weg  zu 
Ieiten  als  auch  um  provisorische  oder  dauernde 
Retentionsapparate  zu  fixieren. 

Dieses  Verfahren,  welches  man  das  orthodon- 
tistisch-prothetische  Retentionsverfahren  benennen 
kann,  soil  in  die  folgenden  Stadien  eingeteilt 
werden : 

1.  Sofortige  Retention  der  Dentalokklusion  und 
Abdrucknehmen  der  Wundregion. 

2.  Reduktion  der  Dentalanomalie,  die  aus  der  Re- 
sektion hervorgegangen. 

3.  Provisorische  Retention. 

4.  Bleibende  Retention. 

5.  Kiinstlicher  Ersatz. 

Es  ware  ausserst  ratsam,  dass  besondere  Kurse 
in  den  zahnarztlichen  Instituten  eingerichtet  warden, 
um  die  griindliche  Belehrung  fiber  dieses  Verfahren 
zu  vermitteln  wie  auch  um  es  zu  verbesserti  und 
zu  einem  moglichst  hohen  Grad  der  Vollkommenheit 
zu  bringen. 

Im  Interesse  aller  Beteiligten  ist  es  unbedingt  not- 
wendig,  dass  Aerzte  und  Chirurgen  wissen,  dass 
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Zahniirztc  und  Orthodontisten  ihren  Patienten 
ausserordentlich  niitzen  und  auch  den  Erfolg  der 
Operationen  an  den  Kieferknochen  durch  die  An- 
wcndung  besonderer  Apparate  und  Behandlung 
steigern  kdnnen.  Zu  diesem  Zweck  miissten  kli- 
nische  Berichte  von  Fallen,  wie  sie  hier  ausein- 
andergesetzt  sind,  sowohl  in  der  Fachpresse  als  auch 
bei  arztlichen  Kongressen,  zur  offentlichen  Kenntnis 
gebracht  werden. 

Occlusion  dentale  dans  des  cas  de  partielle  resection, 
de  ia  mandibule  Inferieure. 

Rojo,  Mexico. 

Si  des  personnes  ayant  subi  une  resection  par- 
iielle  de  la  mandibule  inferieure  ont  a decider  du 
traitement  therapeutique  et  chirurgical,  et  la  re- 
gion cicatrisante  est  abandonnee  au  corns  non  aide 
de  la  gucrison  naturelle,  elles  ont  beaucoup  a souffrir 
par  les  consequences  de  cette  negiigeance;  ils  en 
resulteront  p.  ex.  de  la  mastication  affaiblie,  de  la 
deglutition  et  de  la  phonation  aggravies  et  aussi  de 
la  deformation  de  visage  prononcee. 

Tous  les  accidents  et  les  inconvenients  pro- 
venant  de  l’operation  chirurgicale  de  la  mandibule 
peuvent  et  devraient  etre  evites  pour  la  plupart 
des  cas,  ou  du  moins  amoindris  par  un  traitement 
et  des  appareils  speciaux. 

Les  dents  restant  apres  l'operation  chirurgienne 
devraient  etre  employees  comme  points  de  support 


aussi  bien  pour  guider  la  cicatrisation  que  pour  fixer 
les  appareils  de  retention  permanents  ou  tempo- 
raires. 

Cette  operation  qu’on  pourrait  appeler  operation 
orthodonto-prothetique-retentive,  doit  etre  divi- 
see  dans  les  phases  suivantes,  en  rapport  au  pro- 
gres  et  au  caractere  du  traitement. 

1.  Retention  immediate  de  l’occlusion  dentale  et 
empreinte  de  la  region  cicatrisante. 

2.  Reduction  de  la  maldisposition  due  a la  resection. 

3.  Retention  temporaire. 

4.  Retention  permanente. 

5.  Traitement  prothetique. 

II  serait  beaucoup  a desirer  que  des  cours  spe- 
ciaux fussent  organises  dans  les  ecoles  dentaires  pour 
donner  une  instruction  approfondie  de  cette  matiere. 

II  est  absolument  necessaire  que  dans  l'interct 
de  tous  les  participants  que  les  docteurs  et  chirur- 
giens  sachent  que  le  dentiste  et  I’orthodontiste  peut 
etre  tres  utile  a ses  patients,  et  aussi  augmenter  le 
succes  des  operations  chirurgicales  de  la  mandibule 
par  le  moyen  d'un  traitement  et  des  appareils  spe- 
ciaux. 

Pour  arriver  au  resultat  desire,  il  faut  que  des 
rapports  cliniques  de  pareils  cas,  tels  qu’ils  sont  de- 
rnontres  ici,  soient  publics  dans  la  presse  et  dans 
les  actes  des  societes  medicales. 


Veranderung  der  Zahnreihen  nach  Extraktion  des 

6 Jahr=Molaren. 

Riesenfeld,  Breslau. 


Nachdem  ich  in  dem  Jahrgang  1908  der  Deutschen 
Monatsschrift  iur  Zahnheilkunde  die  Ergebnisse  dar- 
gelegt  hatte,  die  bei  der  systematischen  Extraktion 
der  sechsjahrigen  Molaren,  welche  an  der  unter 
der  Leitung  von  Cieheimrat  P a r t s c h stehenden 
Universitats-Poliklinik  geiibt  wird,  erreicht  wurden, 
erlaube  ich  mir  heute  noch  eintnal  auf  dieses  Thema 
zuriickzukommen  und  Ihnen  an  der  Hand  der  Mo- 
delle  unsere  Beobachtungen  mitzuteilen. 

Die  Anfiinge  der  Methode,  die  sechsjahrigen 
Molaren  systematish  zu  entfernen,  reichen  bis  in 
die  vierziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  zurtick, 
und  seit  dieser  Zeit  hat  sich  eine  erstaunliche 
Literatur  fiber  diese  Frage  entwickelt.  Doch  als 
ich  die  umfangreiche  Literatur  einer  genauen 
Durchsicht  unterzogen  hatte,  war  eine  solche  Ver- 
schiedenheit  in  der  Auffassung  der  ganzen  Frage 
zu  erkennen,  dass  es  nicht  wunder  nehmen  konnte, 
wenn  so  haufig  einer  Empfehlung  der  Methode  ihre 
Verurtcilung  erfolgte.  Die  mannigfachen  Misserfolge 
von  denen  in  der  Literatur  berichtet  wird,  werden 
haufig  zu  Unrecht  der  Methode  an  sich  zuge- 


schoben,  wahrend  sich  bei  genauerer  Untersuchung 
als  Qrund  fiir  den  Misserfolg  die  falsche  Anwendung 
der  Methode  ergibt.  Es  fehlte  an  Grundsatzen,  nach 
denen  verfahren  werden  sollte,  und  die  fast  tasten- 
den  Versuche  Andrieu's,  die  Methode  zu  ver- 
breiten,  mussten  erst  durch  Sternfeld’s  gross- 
ziigige  Veroffentlichungen  eine  wesentliche  Sttitze 
erfahren;  vor  wenigen  Jahren  hat  dann  noch 
K u n e r t durch  seine  vorziiglichen  Untersuchungeu 
fiber  die  Selbstregulierung  des  Gebisses  die  Auf- 
merksamkeit  von  neuem  auf  die  viel  diskutierte 
Frage  gerichtet. 

Fragen  wir  uns  zunachst:  Welches  ist  der 
Zweck  der  Methode?  Wir  beabsichtigen,  in 
einem  schlecht  verkalkten,  dichtstehenden,  zu  Karies 
neigenden  Gebiss  Rauin  zu  schaffen.  Welche  Mog- 
lichkeiten  der  Raumschcffung  liegen  iiberhaupt  vor? 
Der,  sagen  wir,  chirurgischen  Methode.  durch  Ex- 
traktion Raum  zu  schaffen,  steht  die  orthodontische, 
welche  dasselbe  Ziel  auf  maschinellem  Wege  er- 
reichen  will,  gegentiber.  Es  sind  aber  meiner  An- 
sicht  nach  der  Anwendungsmoglichkeit  der  ortho- 
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dontischen  Methode  gewisse  Qrenzen  gestellt.  Man 
darf  nicht  jedes  vermeintlich  engstehende  Qebiss 
dchnen,  bei  der  Art  der  Behandlung  miissen  wir 
uns  stets  nach  der  Ursache  fragen.  Hier  ist 
in  atiologischer  Beziehung  eine  strenge  Schei- 
dung  zwischen  Biss-  und  S t e 1 1 u n g s - 
Anomalien  zu  machen.  Bei  dem  in  der  Neuzeit 
iinnier  mehr  laut  werdenden  Wunsche,  die  Ano- 
malien  der  Zahnstellung  und  des  Bisses  in  ein 
System  nach  einheitlicheni  Modus  zu  kleiden,  ver- 
wischen  sich  leider  diese  beiden  scharf  zu  sondern- 
den  Qebiete.  Die  Methode  der  Extraktion  der 
ersten  Molaren  hat  aber  nichts  mit  Bissanomalien 
zu  tun,  sondern  Ienkt  ihr  Augenmerk  nur  auf 
Stellungsanomalien  insofern,  als  sie  den  Dichtstand 
der  Zahne,  da  er  ja  eine  Abweichung  von  dem 
normalen  Bogen  der  Zahnreihe  darstellt,  zu  be- 
seitigen  trachtet.  Wiihrend  die  Bissanomalien  nur 
durch  eine  Verschiebung  des  Bisses  bis  zur  normalen 
Artikulation,  haufig  verbunden  mit  einer  Umformung 
des  Kiefergeriists,  zu  beseitigen  sind,  handelt  es 
sich  bei  Stellunganomalien  um  weit  geringere,  ja 
manchmal  ausserlich  iiberhaupt  nicht  sichtbare  Dif- 
formitaten.  Eine  Steilunganomalie  kann  aber  be- 
deutend  einfacher,  schneller  und  vor  allem  natur- 
gemasser  beseitigt  werden,  als  durch  Dehnung  des 
Kiefers  auf  orthodontischem  Wege.  Sollen  wir 
wegen  eines  pervers  labialen  Durchbruchs  von  3 1 3 
bei  sonst  normaler  Form  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers  den  beziiglich  seiner  Form  normalen 
Oberkiefer  dehnen?  Dabei  miisste  doch  gleich- 
zeitig  der  Unterkiefer,  der  in  seiner  Form, 
seiner  Zahnstellung  und  seiner  Stellung  zum  Ober- 
kiefer vollig  der  Norm  entspricht,  ebenfalls  ge- 
dehnt  werden.  Das  heisst  der  Natur  Qewalt  antun! 

Bei  der  Entscheidung  der  Erage  ist  von  nicht 
unwesentlicher  Bedeutung  die  Erkennung  der  Ur- 
sache der  Anomalie.  Nicht  jede  Anomalie  im  Be- 
reiche  dcr  Kiefer  berulit  auf  einer  erworbenen  oder 
ererbten  Difformitiit.  Bei  der  Entstehung  der  Ano- 
malien im  Bereiche  der  Zahnreihen  spielen  die 
Milchzahne  eine  gewaltige  Rolle,  der  leider  zu 
wenig  Beachtung  geschenkt  wird.  Der  Dichtstand 
des  Gebisscs,  wie  wir  ihn  im  Bereiche  der  Front- 
zuhne  und  Bikuspidaten  so  haufig  antreffen,  hat 
nichts  mit  dem  bekannten  und  zum  Schlagwort  ge- 
wordenen  Missverhaltnis  der  Grosse  der  Zahne  und 
der  Kiefer  zu  tun,  sondern  beruht  wohl  eher  auf 
einem  friihzeitigen  Verlust  der  Milchmolaren  und 
des  Milcheckzahns.  Dadurch  riickt  der  erste  blei- 
bende  Molar  zu  weit  nach  mesial  bzw.  bricht  zu 
weit  mesial  durch,  die  spater  durchbrechenden 
Zahne  des  permanenten  Gebisses  finden  dann  nicht 
mehr  den  fur  die  Aufstellung  eines  normalen  Kiefer- 
bogens  notigcn  Raum:  Der  Dichtstand  des  Gebisses 
ist  das  Ergebnis  des  friihzeitigen  Verlustes  der 
Milchzahne.  Je  friiher  die  genannten  Milchzahne 
entfernt  werden,  desto  grosser  wird  gewohnlich  der 
Grad  des  Dichtstandes  sein.  Diesen  Dichtstand  be- 


seitigen wir,  indem  wir  aus  der  gedrangt  stehenden 
Zahnreihe  einige  Glieder  entfernen,  nicht  aber  so, 
dass  wir  den  beziiglich  seiner  Form  und  seiner 
Grosse  normalen  Kieferbogen  andern,  denn  hierzu 
liegt  keine  Veranlassung  vor.  Es  sollen  nicht  Ver- 
anderungen  des  Kieferbogens  eintreten,  son- 
dern Veranderungen  innerhalb  der  Zahnreihe.  Nun 
haben  sich  die  ersten  bleibenden  Molaren,  die  im 
sechsten  Jahre  durchbrechen,  als  die  hinfalligsten 
Ziihne  erwiesen.  Trotz  aller  gegenteiligen  statisti- 
schen  Nachweise  und  trotz  aller  Berechnungen,  dass 
die  zweiten  Molaren  unter  denselben  Mundverhalt- 
nissen  ebenso  schnell,  wenn  nicht  friiher  karios 
werden  wiirden,  steht  unumstdsslich  fest,  dass  die 
sechsjahrigen  Molaren  gewohnlich  schon  nach 
einigen  Jahren  vollig  verfallen.  Ausserdem  eignen 
sich  diese  Zahne  gerade  wegen  ihrer  Grosse  zur 
Raumschaffung  innerhalb  der  Zahnreihe. 

Welches  sind  nun  die  Veranderungen,  die 
die  Extraktion  der  sechsjahrigen  Molaren  hervor- 
ruft?  Zuruichst  bemerken  wir,  dass  nach  Extraktion 
der  Molaren  ein  allgemeines  W a n d e r n der  Zahne 
beginnt,  insofern,  als  alle  Ziihne  des  Gebisses  das 
Bestreben  haben,  nach  der  Liicke  hin  zu  riicken, 
die  Liicke  zu  schliessen.  Am  ausgiebigsten  werden 
natiirlich  die  der  Liicke  benachbarten  Ziihne 
wandern,  also  die  zweiten  Bikuspidaten  und  die 
zweiten  Molaren.  Es  1 a s s t sich  aber,  und 
das  mochte  ich  im  Gegensatz  zu  alien 
denen  feststellen,  die  einen  Einfluss 
der  Extraktion  der  Molaren  auf  die 
Frontziihne  leugnen,  ausdriicklich 
betonen,  dass  ein  teils  ausgepragtes, 
teils  weniger  starkes  Wandern  bis  in 
die  Reihen  der  Frontziihne  zu  bemer- 
ken ist.  Es  bedarf  nicht,  wie  von  mehreren 
Autoren  seinerzeit  behauptet  wurde,  der  maschi- 
nellen  Nachhilfe,  um  die  Bikuspidaten  nach  distal 
zu  bringen,  sondern  diese  Ortsveriinderungen  gehen 
seibstatig  vor  sich.  Sicherlich  aber  wird  ohne 
weiteres  als  klar  erscheinen,  dass  in  einer  d i c h t 
gedrangten  Zahnreihe  nach  der  Extraktion  der 
Molaren  die  Ortsveranderungen  grosser  sein  werden, 
als  in  einem  Gebiss  mit  ziemlich  normalstehenden 
Zahnen.  In  einer  dicht  gedrangt  stehenden  Zahn- 
reihe haben  die  enganeinander  und  iibereinander  ge- 
pressten  Zahne  das  Bestreben,  moglichst  viel  von 
dem  ihnen  zur  Verfiigung  gestellten  Platze,  der 
nach  der  Extraktion  geschaffen  worden  ist,  fur  sich 
in  Anspruch  zu  nehmen.  Dazu  kommt  noch,  dass 
sie  bei  hochgradigem  Dichtstand  oft  verschiedene 
Drehungen  aufweisen  und  mit  einer  Seitenkante  aus 
der  Zahnreihe  herausragen  oder  in  toto  aus  dem 
Zahnbogen  weiter  herausstehen  als  die  iibrigen 
Zahne,  so  dass  die  bei  der  Selbstregulierung  tatigen 
Krafte  auf  sie  starker  wirken  und  demgemass  diese 
auf  sie  verstarkt  ausgeiibte  Krafteinwirkung  auf  die 
dahinter  folgenden  Zahne  iibertragen  wird.  Ebenso 
werden  bei  labial  stehenden  Eckzahnen  die  Krafte 
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des  Organismus  ihren  ganzen  Angrifi  zunachst  auf 
diese  durch  ihre  Lage  am  meisten  exponierten  Zahne 
richten,  wobei  natiirlich  die  dahinter  stehenden 
Bikuspidaten  in  demselben  Grade  distal  ausweichen. 
Die  Biskupidaten  werden  also  in  diesem  Falle  starker 
distal  wandern,  als  in  eine  einem  normalen  Gebiss, 
wo  auf  einen  Oder  mehreren  Punkten  eine  ver- 
mehrte  Krafteinwirkung  nicht  stattfindet,  die  sich 
auf  die  iibrigen  Glieder  der  Zahnreihe  iibertragt, 
sondern  wo  jeder  Zahn  den  Kraften  die  gleiche 
Angriffsflache  bietet.  Man  kann  also  sagen:  J e 
starker  die  Anomalie,  j e starker  der 
Dichtstand,  desto  ausgiebigeres 
Wandern  werden  w i r beobachten,  j e 
regelmassiger  das  Gebiss,  desto  ge- 
ringer  werden  die  Ortsveranderun- 
g e n ini  allgemeinen  s e i n.  Aber  selbst  in 
den  Fallen,  wo  nur  geringer  Dichtstand  steht,  oder 
wo  das  Gebiss  normal  zu  liennen  ist,  und  die  Extrak- 
tion  der  ersten  Molaren  nur  erfolgte,  weil  ihre  Be- 
handlung  von  fragwiirdigem  Erfolge  sein  wiirde, 
ist,  wie  aus  unseren  Fallen  ersichtlich  ist,  stets  ein 
teils  starkes,  teils  minder  ausgepriigtes  Wandern 
der  Bikuspidaten  und  auch  der  Eckzahne  nach  distal 
zu  beobachten.  Ich  verweise  auf  einen  Fall,  wo 
3 1 mm,  4 1,5  mm,  3 2,25  mm  wanderten,  L3, 
der  mit  seiner  mesialen  Xante  etwas  zu  weit  ausser- 
halb  stand,  hat  sich  normal  eingeordnet  und  ist 
etwas  distal  getreten,  4 ist  1,5  mm,  II  1,5  mm 
gewandert. 

W i e der  physiologische  Vorgang  des  Wanderns 
der  Zahne  zu  erklaren  ist,  ist  noch  nicht  einwand- 
frei  festgestellt,  so  viel  aber  ergibt  sich  besonders 
aus  der  Beobachtung  unseres  Materials,  dass  einer 
der  Faktoren,  welche  eine  wesentliche  Rolle  beim 
Wandern  der  Zahne  spielen,  der  Kaudruck  ist. 
Wir  miissen  den  Kaudruck  als  einen  Hilfsfaktor  bei 
den  Ortsveriinderungen  der  Zahne  ansehen,  teils 
wirkt  er  durch  die  Mechanik  des  Bisses  antreibend, 
teils  hemmend  auf  die  Wanderung.  Der  Kaudruck 
ist  also  von  Bedeutung  fur  den  Umfang  der 
Stellungsveranderung,  wir  haben  in  ihm  eine  selbst- 
tiitige  Kontrolle  bei  dem  Prozess  des  Wanderns  der 
Zahne. 

Betiitigt  sich  der  Kaudruck  ungleichmassig,  so 
iolgt  daraus  ein  unregelmassiges  Wandern  der  Ziihne. 
Diese  Bedeutung,  die  der  Antagonisnius  bei  der 
systematischen  Extraktion  der  ersten  Molaren  spielt, 
ist  in  mehrfacher  Hinsicht  wichtig.  Einmal  zur 
Entscheidung  der  Frage:  Wie  viel  Molaren 
sollenwir  extra  hieren?  Erstreben  wir  eine 
Wirkung  auf  das  gesamte  Gebiss  auszuiiben,  so 
miissen  natiirlich  alle  vier  Molaren  entfernt  werden. 
Jedenfalls  ist  es  stets  als  ein  Fehler  zu  be- 
trachten,  zur  Beseitigung  des  Dichtstandes  die 
ersten  Molaren  eines  Kiefers  unter  Belassung  der 
Antagonisten  zu  extrahieren.  Der  stehengebliebene 
erste  Molar  wird  immer  einen  Liickenschluss  durch 
den  zweiten  Molaren  und  zweiten  Bikuspidaten 


im  Gegenkiefer  verhindern.  Hier  wirkt  also  der 
Antagonist  auf  die  Wanderung  im  Gegenkiefer 
hemmend.  Es  ist  daher  als  Grundsatz 
aufzustellen,  dass  zur  Aufhebung  des 
Dichtstandes  im  gesamten  Gebiss 
alle  vier  ersten  Molaren  gleichzeitig 
extrahiert  werden  m ii  s s e n.  Andererseits 
aber  wirkt  auch  der  Kaudruck  antreibend  auf  die 
Wanderung.  Besonders  konnen  wir  uns  das  an 
folgendem  Fall  klar  machen.  Im  rechten 
Oberkiefer  sind  4 2,5  mm,  L reichlich  3 mm 

gewandert,  im  1 in  ken  dagegen  li  1,5  mm,  5 
ebenfalls  1,5  mm.  Der  Grand  fur  dieses  ungleich- 
massige  Wandern  Iiegt  darin,  dass  zurzeit  der 
Extraktion  der  Molaren  4 5 formlich  in  der  Luft 
schwebten,  da  sie  keinen  Antagonisten  hatten,  es 
fe'nlt  der  die  Wanderung  begiinstigende  Kaudruck, 
dagegen  dort,  wo  der  Antagonist  steht,  ist  ein  aus- 
giebiges  Wandern  festzustellen.  Betrachten  wir  die 
Kiefer  von  beiden  Seiten,  so  sehen  wir,  dass  auf 
der  rechten  Seite  die  Artikulation  normal  ist, 
da  die  Antagonisten  nicht  vorhanden  sind; 
wahrend  auf  der  linken  Seite  ILL  nicht  ineinander 
sondern  aufeinander  treffen  infolge  des  geringen 
Wanderns.  Im  dritten  Modell,  wo  inzwischen  |4  5 
durchgebrochen  sind,  sind  auch  4i  starker  nach 
distal  getriebeti  worden  und  artikulieren  nunmehr 
normal. 

Eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  miissen 
wir  den  zweiten  Molaren  zuwenden.  Bei  unseren 
Beobachtungen  hat  sich  ergeben,  dass  sehr  haufig 
die  oberen  zweiten  Molaren,  falls  die  ersten  Mo- 
laren v o r vollendetem  Durchbruch  der  zweiten 
Molaren  entfernt  werden,  ihre  Antagonisten,  so- 
bald  sie  mit  ihnen  noch  nicht  normal  artikulieren, 
beim  Wandern  iiberholen.  Die  zweiten  oberen 
Molaren  artikulieren  so  mit  ihren  Antagonisten,  dass 
ihr  mesialer  Teil  zwischen  mesiale  und  distale 
blocker  des  zweiten  unteren  Molaren  beisst.  So- 
bald  nun  die  ersten  Molaren  zu  einer  Zeit  extrahiert 
werden,  wo  ein  Teil  der  zweiten  Molaren  noch  nicht 
durchgebrochen  ist,  oder  wo  die  zweiten  unteren  mit 
den  zweiten  oberen  Molaren  noch  nicht  richtig  arti- 
kulieren, fehlt  die  regulierende  Wir- 
kung des  Kaud  rucks,  der  sich  erst 
d a n n betatigen  kann,  wenn  die  Hocker 
der  zweiten  Molaren  miteinander 
artikulieren.  Als  Beispiel  diene  folgen- 
der  Fall.  Hier  wurden  alle  ersten  Molaren 
zu  einer  Zeit  extrahiert  wo  7|7  voll  durchgebrochen 
sind,  wahrend  II  fehlt,  und  LZ,  der  noch  nicht 
ganz  durchgebrochen  ist,  mit  |7  noch  nicht  arti- 
kuliert-  LZ,  der  noch  unter  der  Wirkung  der 
Durchbruchskraft  stand,  glitt  ii b er  7 hinweg  und 
wanderte  schneller  als  er,  und  zwar  riickte  7 
reichlich  7 mm,  |7  in  derselben  Zeit  3 mm  vor, 
7 beriihrt  j?  fast,  wahrend  zwischen  |7  und  5 
eine  7 mm  weite  Liicke  besteht.  Rechts,  wo  7 
zur  Zeit  der  Extraktion  fehlte,  ist  der  nachher 


5G9 


durchbrechende  XI  sa  schnell  vorwarts  gewan- 
dert,  dass  er  5 1 fast  beriihrt,  wahrend  zwischen 
5 j und  7j  eine  6 mm  weite  Liicke  besteht.  Des- 
halb  ist  mitderExtraktionderersten 
Molaren  solange  zu  warten,  bis  die 
zweiten  Molaren  viillig  normal  mit- 
einander  artikulieren. 

Verhangnisvoll  kann  es  fiir  das  Qebiss  werden, 
wenn  die  ersten  Molaren  z u f r ii  h extrahiert 
werden,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Bikuspidaten  noch 
nicht  einmal  durchgebrochen  sind.  In  solchen  Fallen 
brechen  gewohnlich  die  zweiten  Bikuspidaten 
manchmal  1 — 2 cm  distal  von  ihrem  normalen 
Durchbruchsort  durch,  dicht  neben  dem  zweiten 
Molaren.  Aus  mehreren  Fallen  ist  zu  er- 
selien,  dass  die  zweiten  Bikuspidaten  so  dicht 
neben  den  zweiten  Molaren  durchgebrochen 
sind,  dass  nunmehr  im  Unterkiefer  der  zweite 
Bikuspidat  und  der  zweite  Molar  gemeinschaftlich 
nach  mesial  riicken,  bis  sie  schliesslich  auf  den 
zweiten  Bikuspidaten  des  Oberkiefers  trafen,  im 
Augcnblick  der  Beriihrung  sistierte  jede  Wanderung 
des  zweiten  Bikuspidat  des  Oberkiefers  und  damit 
war  dem  Eckzahti  die  Moglichkeit  genommen,  in 
die  Zahnreihe  einzuriicken. 

Ausserdem  ist  von  anderer  Seite  die  Befiirch- 
tung  ausgesprochen  worden,  dass  durch  eine  zu  friihe 
Fxtraktion  der  ersten  Molaren  eine  Prognathie  ent- 
stehen  konne.  Wir  haben  ebensowenig  wie  s.  Z. 
Busch  und  T e n n i s o n eine  solche  beobachtet, 
sondern  es  hat  sich  in  einem  Fall,  wo  im 
neunten  Jahre  extrahiert  wurde,  ein  ganz  regel- 
rnassiges  Qebiss  entwickelt,  in  einem  anderen  Falle 
ist  es  uns  sogar  gelungen,  eine  bestehende  leichte 
Prognathie  zu  beseitigen. 

Aus  alien  diesen  Beobachtungen  geht  wohl  her- 
vor,  dass  die  Molarenextraktionen  ebenso  wie  jeder 
audere  Fingriff  eingehender  Erwagung  bedarf,  und 
dass  jeder  so  behandelte  Patient  unter  standiger 
Aufsicht  bleiben  muss.  Die  meisten,  ja  fast  alle 
Misserfolge,  von  denen  berichtet  wird,  resultieren 
aus  Fehlern,  die  hier  kurz  besprochen  worden  sind. 
Sehen  wir  uns  diese  angeblich  misslungenen  Fiille 
an,  so  bemerkt  man,  dass  in  den  Gebissen  zurzeit 
der  Fxtraktion  giinzlich  unsymetrische  Ver- 
haltnisse  herrscheti.  Nicht  aus  einer  28  Zahne 
zahlende  Zahnreihe,  sondern  aus  einer  Zahnreihe, 
wo  Zahne  schon  oder  noch  fehlten,  wo  ein  Teil 
der  ersten  Molaren  schon  friiher  verloren  gegangen 
waren,  wo  der  Kaudruck  sich  nicht  normal  betatigen 
konnte,  wurde  extrahiert.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  Qebisse,  in  denen  bereits 
oder  noch  Zahne  fehlen  und  auf  diese 
Weise  die  Gleichmassigkeit,  die  fiir 
eine  Gleichmassigkeit  des  Wander  ns 
der  Z ii  h n e eine  conditio  sine  qua  non 
ist  , gestort  ist,  weniger  Aussicht  auf 
g u t e n F r f o I g b i e t e n , a 1 s solche  m i t 
vollem  Zahnbestande. 


Nicht  in  der  Methode,  sondern  in  ihrer  falschen 
Anwendung  sind  die  hiiufig  beschriebenen  Miss- 
erfolge begriindet.  Unsere  Erfahrungen  zeigen,  dass 
durch  Fxtraktion  der  ersten  Molaren  bzw.  die  durch 
sie  hervorgerufene  lose  und  bequeme  Aneinander- 
reihung  der  Zahne  dem  Auftreten  der  Karies  vor- 
gebeugt  wird.  Die  Selbstregulierung  des  Gebisses 
erweist  sich  demnach  fiir  uns  gerade  in  prophylak- 
tischer  Hinsicht,  besonders  um  die  armeren  Volks- 
schichten  vor  den  verheerenden  Wirkungen  der 
Karies  zu  bewahren  von  unschatzbarem  Werte.  In 
den  erzielten  Erfolgen  liegt  die  Existenzberechtigung 
der  Methode  begriindet. 

D i s k u s s i o n. 

P a r t s c h zum  Vortrag  Riesenfeld  : 

Die  Mitteilungen  Fiiberg  s sind  uns  sehr  wohl 
bekannt  gewesen,  wie  die  ausfiihrliche  Publikation 
Iierrn  Riesenfeld’s  beweist.  Wir  haben  die 
Misserfolge,  die  Foberg  hat  eintreten  sehen,  nur 
gefunden  bei  ungleichmassiger  Fxtraktion.  Es  ist 
ein  Erfordernis,  gleichseitig  oben  und  unten  zu 
extrahieren.  Nur  dann  entstehen  Liicken,  wenn  die 
Fxtraktion  nur  in  einer  Zahnreihe  erfolgt.  Ob  die 
wissenschaftliche  Auffassung,  den  sechsjahrigen  Mo- 
laren als  einen  temporaren  Zahn  aufzufassen,  der 
durch  den  Weisheitszahn  ersetzt  wird,  einen  prak- 
tischen  Wert  besitzt,  mochte  ich  bezweifeln.  Die 
Auffassung  bestimmt  kaum  die  Massnahmen.  Sie 
ist  in  erster  Linie  eine  Frage  der  Mundhygiene. 
Denn  der  sechsjiihrige  Molar  ist  zweifellos  noch  der 
hinfalligste,  am  oftesten  der  Karies  anheimfallende. 
Entfernt  man  den  karios  befallenen  Zahn,  schafft 
man  der  Mundhohle  einen  Nutzen.  Man  muss  aber 
in  weiterer  Hinsicht  daran  denken,  dass  der  Schaden 
der  Liicke  im  Gcbiss  moglichst  wenig  bemerkt  wird, 
wenn  man  den  entsprechenden  anderen  Molaren 
derselben  Seite  mit  entfernt.  Diese  hygienische 
Vvirkung  den  niederen  Volksklassen  zuteil  werden 
zn  lassen,  ihnen  gute  Mundverhaltnisse  und  eine 
regelmassige  Zahnstellung  auf  einfache  Weise  zu 
schaffen,  fiihrt  zumeist  haufig  zur  Extraktion,  natiir- 
lich  immer  nur  karioser  Ziihne.  Wir  haben  mit  der 
sorgfaltigen  Beobachtung  dieser  Fiille  die-  Kriifte 
und  die  Bedingungen  kennen  zu  lernen  verpasst, 
unter  welchen  die  Selbstregelung  des  Gebisses  sich 
vollzieht. 

Bolten,  Ilusum:  Nach  dem  heutigen  Stande 
der  Orthodontie,  welche  in  der  Lage  ist,  abnorme 
Zahnstellungen,  selbst  schwerster  Art,  in  eine  nor- 
male  Form  zu  bringen,  zu  regulieren,  sollte  die  In- 
dikation  fiir  die  Extraktion  der  vier  ersten  Molaren 
zu  Zwecken  der  Selbstregulierung  auf  das  minimalste 
Mass  eingeschriinkt  werden.  Nach  meiner  Ansicht 
ist  die  Indikation  nur  gegeben,  wenn  die  Molaren, 
zurzeit  wo  sie  dem  Zahnarzt  zur  Beobachtung 
kommen,  bereits  dcrartig  schwach  und  defekt  sind, 
dass  eine  Erhaltung  auf  liingere  Zeit  hinaus  er- 


570 


fahrungsgemass  ausgeschlossen  ist,  oder,  wenn  die 
sozialen  Verhaltnisse  des  Patienten  einen  Hinde- 
rungsgrund  fiir  eine  Regulierung  bilden.  Liegt  keines 
von  diesen  beiden  Momcnten  vor,  so  halte  ich  die 
Extraktion  von  vier  gesunden  Ziihnen  mit  den 
grossten  Kauflachen  fiir  eine  unzulassige  Ver- 
stiimmelung  des  Patienten. 

Bei  deni  Projektionsvortrage  fielen  mir  die  beiden 
letzten,  gezeigten  Modelle  auf,  der  Fail  zeigte  einen 
ganz  nach  bukkal  durchgebrochenen  Pramolaren,  der 
angeblich  durch  Selbstregulierung  in  den  normalen 
Zahnbogen  hineingedriickt  ist.  Ich  bitte  den  Vor- 
tragenden,  die  zugehorigen  Unterkiefermodelle  in 
Okklusionsstellung  zu  demonstrieren,  da  ich  mir 
nicht  vorstellen  kann,  wie  ein  in  bukkaler  Okklusion 
befindlicher  Zalin,  der  durch  seinen  Antagonisten  in 
seiner  perversen  Lage  bereits  festgehalten  wird,  von 
selbst  seinen  normalen  Platz  im  Zahnbogen  er- 
reichen  kann. 

Roy,  Paris:  II  y a deux  theories  qui  ont 
ete  emises  en  faveur  de  l’extraction  de  la 
premiere  grosse  molaire:  une  que  j'appeilerai  la 
theorie  scientifique,  une  autre  que  j’appeilerai  la 
theorie  sociale.  Je  suis  oppose  a l’une  et  a l’autre  de 
ces  theories  et  je  vous  demande  de  vous  en  exposer 
rapidement  les  raisons. 

Les  partisans  de  la  raison  scientiiique  pretendent 
comme  A n d r i e u par  exemple  que  la  dent  de 
six  ans  est,  de  par  son  embryoiogie  une  dent 
temporaire  qui  doit  etre  enlevee  systematiquement 
pour  faire  de  la  place  a la  dent  de  sagesse  et  que 
cette  derniere  dent  est  generalement  exempte  de 
carie  dans  la  bouches  oil  la  premiere  molaire  a etc 
enlevee  avant  l’apparition  de  la  dent  de  sagesse. 
D’autres  auteurs  pratiquent  systematiquement  l’ex- 
traction  de  la  dent  de  six  ans  pour  faciliter  f arran- 
gement normal  des  dents  anterieures. 

Aux  raisons  concernant  la  conservation  de  la 
dent  de  sagesse  je  me  contenterai  de  dire  que  si 
une  dent  pouvait  etre  sacrifice  dans  la  bouche  ce 
serait  bien  piutot  la  dent  de  sagesse,  dent  peu  utile 
pour  la  mastication  et  dont  la  disparition  amene  le 
minimum  des  desordres  dans  l'engrenement  des 
dents,  piutot  que  la  premiere  grosse  molaire  dent 
la  plus  importante  pour  la  mastication  et  dont  la 
disparition  entraine  le  maximum  des  desordres  dans 
l'engremement  des  dents. 

En  ce  qui  concerne  la  theorie  qui  veut  enlever 
la  dent  de  six  ans  pour  faciliter  le  bon  rangement 
des  dents  anterieures  en  elargissant  l’arcade  a Ieur 
niveau  en  permettant  le  recul  des  premolaires,  je 
repondrai  en  rappelant  les  travaux  de  Foeberg, 
de  Stockholm.  Celui-ci  chez  une  vingtaine  de 
patients  sur  lesquels  on  avait  pratique  1’extraction 


systematique  de  la  dent  de  six  ans,  a pris  des 
moulages  de  la  bouche,  10  ans,  15  ans  apres 
l’extraction  de  la  dent  de  six  ans  et  il  a compare  ces 
moulages  avec  ceux  qui  avaient  ete  pris  autrefois 
avant  l’extraction  des  dents. 

Tracant  sur  ces  modeles  une  ligne  transversale 
passant  en  arriere  des  2es  premolaires  et  une  ligne 
analogue  passant  en  arriere  des  secondes  grosses 
molaires,  il  a mesure  la  distance  a laquelle  ces 
lignes  transversales  coupaient  la  ligne  longitudinale 
passant  entre  les  incisives  centrales  et  suivant  la 
ligne  passant  en  arriere  des  2mes premolaires  n'avait 
a constate  alors  par  ces  mensurations  tres  precises 
que  la  distance  entre  les  incisives  centrales  et  la 
ligne  passant  en  arriere  des  2°  premolaires  n'avait 
pas  varie  cinq  ans,  10  ans,  15  ans  apres  les  extrac- 
tions et  que  par  consequent  cette  operation  n’avait 
pas  eu  pour  resultat  d’elargir  la  partie  anterieure  de 
l'arcade,  seul  s’etait  modifie  la  ligne  passant  en 
arriere  des  deuxiemes  grosses  molaires,  celle-ci 
s'etant  rapprochees  de  la  ligne  des  premolaires  par 
migration  en  avant  des  grosses  molaires. 

La  theorie  que  j'ai  dite  sociale,  dit  que  l’extraction 
doit  etre  pratiquee  chez  les  enfants  de  la  classe 
pauvre  parce  qu’ils  n'ont  pas  le  temps  de  se  sou 
mettre  a un  traitement  orthopedique  convenable. 
Il  est  evident  que  partiquement  dans  ces  cas  on  est 
parfois  oblige  d’enlever  les  dents  de  six  ans,  mais 
il  tie  faut  pas  oublier  que  justernent  il  s'agit  d'enfants 
et  que  ceux-ci,  dans  les  heures  inter-scolaires,  ont 
assez  de  temps  pour  se  faire  soigner  si  les  parents 
attachent  suffisamment  d’importance  a la  conser- 
vation et  au  bon  arrangement  des  dents.  C’est  le 
role  des  dentistes  et  des  ecoles  dentaires  de  pro- 
pager dans  le  milieu  pauvre  en  particulier  [’impor- 
tance de  la  conservation  des  dents  et  de  restreindre 
le  plus  possible  l’extraction  des  dents  et  celle  de  la 
dent  de  six  ans  par  dessus  tout. 

Il  est  bien  entendu  que  si  on  pratique  cette 
intervention  on  devra  comme  l’a  indique  M.  Rie- 
s e n f e 1 d proceder  de  fagon  a restriendre  le  plus 
possible  les  desordres  resultant  de  cette  extraction. 

Alexander  Gabion  z,  Bohmen,  kann  den 
Ausfiihrungen  des  Kollegen  Riesenfeld  nur  bei- 
stimmen,  besotiders  mache  ich  darauf  aufmerk- 
sam,  dass  die  systematische  richtige  Extraktion  der 
Sechsjahr-Molaren  von  kolossalem,  praktischem 
Nutzen  fiir  die  geringe  Verbreitung  der  Karies  bei 
derartigen  Patienten  ist,  weil  namlich  die  einzelnen 
Zwischenraume,  die  durch  die  Extraktion  entstehen, 
die  Karies  bedeutend  vermindern.  Daher  halte  ich 
besonders  bei  den  niederen  Schichten  der  Bevolke- 
rung  die  Extraktion  fiir  sehr  segensreich. 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen 
Wurzelhautentzundung. 

Prof.  Wiiliger  Berlin. 


Die  chronische  Wurzelhautentzundung  nimmt 
unser  Interesse  in  mehr  als  einer  Beziehung  in  An- 
spruch.  Einmal  gehort  sie  zu  den  haufigsten  Er- 
krankungen,  die  es  im  Bereiche  des  Mundes  gibt, 
zweitens  liegt  in  ihrer  Eigenart  die  Moglichkeit  des 
Uebergreiiens  auf  die  Nachbarschaft,  woraus  lang- 
wierige  und  schwer  zu  bekiimpfende  Krankheits- 
prozesse  (ich  erinnere  an  Kieferhohleneiterungen), 
Entstellungen  im  Bereich  des  Gesichts,  unter  Um- 
standen  sogar  lebensgefahrliche  oder  totliche  Er- 
krankungen  entstehen  konnen,  drittens  bilden  diese 
Affektionen  gewissermassen  ein  Grenzgebiet,  auf 
dem  die  Zahnarzte,  die  praktischen  Aerzte,  die 
Chirurgen  und  die  Rhinologen  haufig  zusammen- 
treffen.  Leider  mussen  wir  dabei  oft  genug  die 
Wahrnehinung  maclien,  dass  trotz  der  unermiid- 
lichen  aufkliirenden  Arbeit  von  P a r t s c h sehr 
vielen  Heilkundigen  auf  diesem  Gebiet  noch  die 
notigen  Kenntnisse  abgehen,  so  dass  Fehldiagnosen 
und  daraus  resultierende  truchtlose  Behandlungs- 
versuche  nicht  ungewohnlich  sind.  Viertens  ge- 
hort die  chronische  Wurzelhautentzundung  zu  den 
Krankheiten,  bei  deren  Behandlung  die  moderne 
Zahnheilkunde  die  grossten  Fortschritte  gemacht 
hat.  Diese  Fortschritte  kniipfen  sich  in  erster  Linie 
an  den  Namen  P a r t s c h , der  zuerst  den  sicheren 
Weg  gewiesen  hat,  auf  dem  der  chirurgisch  ge- 
schulte  Zahnarzt  zum  Segen  seiner  Patienten  gehen 
muss. 

Nachdem  die  chronische  Wurzelhautentzundung 
im  Heft  6 der  Deutschen  Zahnheilkunde  von 
W i t z e 1 durch  P a r t s c h in  klassischer  Voll- 
endung  beschrieben  ist,  eriibrigt  es  sich,  auf  das 
Wesen  dieser  Erkrankung  noch  einmal  besonders 
einzugehen.  Fiir  die  chirurgische  Behandlung 
handelt  es  sich  im  wesentlichen  nur  um  die  Frage, 
ob  im  gegebenen  Fall  der  kranke  Zahn  erhalten 
vverden  kann,  oder  ob  er  geopfert  werden  muss. 
Die  Entscheidung  ist  gewohnlich  leicht  zu  treffen, 
sobald  wir  es  mit  tief  zerstorten  Wurzeln  zu  tun 
liaben.  Hicr  ist  in  den  weitaus  meisten  Fallen  die 
Entfernung  der  Wurzeln  geboten.  Mit  besonderer 
Sorgfalt  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  nicht  ein 
Teil  solcher  Wurzeln  zuriickbleibt,  weil  der  Eingriff 
sonst  illusorisch  sein  wiirde.  Man  wil'd  daher  zu- 
weilen  in  solchen  Fallen  in  der  von  P a r t s c h ge- 
lehrten  Weise  mit  Hammer  und  Meissel  arbeiten 
mussen.  Diese  Methode  hat  den  Vorzug,  dass  unter 
Leitung  des  Auges  selbst  die  kleinsten  Wurzel- 
splitter  mit  absoluter  Sicherheit  aufgefunden  und 
entfernt  werden  konnen. 

Hat  man  eine  chronisch  entziindete  Wurzel  auf 
diese  Weise  freigelegt  und  entfernt,  so  wird  man 
die  Ausldffeluug  der  vorhandenen  Granulations- 


herdes  unmittelbar  anschliessen.  Man  kann  in  den 
meisten  Fallen  dann  den  aufgeklappten  Schleimhaut- 
lappen  zuriickschlagen  und  eventuell  durch  eine 
Naht  befestigen.  Tamponade  wird  nur  ausnahms- 
weise  erforderlich  sein,  wenn  man  starkere  Sekret- 
bildung  zu  erwarten  hat.  Fiir  gewohnlich  wird  man 
mit  Zangen  oder  Hebeln  auskommen.  Es  kann  dann 
bei  gelungener  Extraktion  das  Granulom  ganz  oder 
teihveise  an  der  Wurzelspitze  hangen,  es  kann  auch 
im  Kiefer  zuriickbleiben.  Das  ist  im  allgemeinen 
fiir  den  Heilprozess  von  untergeordneter  Bedeutung. 
Die  Erfahrung  hat  in  unzahligen  Fallen  gelehrt,  dass 
nach  Entfernung  der  schuldigen  Wurzel  der  Granu- 
lationsherd  im  Kiefer  ohne  weiteres  zur  Vernarbung 
kommt.  Eine  Ausnahme  bilden  aber  alle  die  Fiille, 
in  denen  der  Prozess  sich  auf  die  weitere  Um- 
gebung  ausgedehnt  hat.  Dazu  gehoren  die  Kiefer- 
hdhleneiterungen  dentalen  Ursprungs,  die  so- 
genannten  palatinalen  Abszesse  und  die  fistulosen 
Durchbriiche  durch  die  Gesichts-  oder  Halsweich- 
teile.  Hier  geniigt  die  Extraktion  des  kranken 
Zahnes  nicht,  sondern  es  mussen  weitere  chirurgische 
Massnahmen  getroffen  werden.  Auf  die  Behand- 
iung  der  Kieferhohleneiterungen,  die  ein  Kapitel  fiir 
sich  bilden,  kann  hier  nicht  naher  eingegangen 
werden.  Nur  das  eine  ist  hervorzuheben,  dass  in 
alien  Fallen  von  dentalen  Kieferhohlenempyem  der 
schuldige  Zahn  der  Zange  verfallen  ist.  Es  wiirde 
ein  Fehler  sein,  solche  Zahne  konservativ  zu  be- 
handeln.  Umgekehrt  muss  man  es  auch  als  Fehler 
bezeichnen,  wenn  zur  Eroffnung  des  Antrums  ein 
vollkommen  intakter  Molar  entfernt  wird.  Leider 
kommt  das  auch  heutzutage  nicht  zu  selten  vor. 

Die  palatinalen  Abszesse  diirfen  nach  Extraktion 
des  Zahnes  nicht  sich  selbst  iiberlassen  werden.  Zu 
ihrer  Beseitigung  geniigt  auch  die  haufig  ausgefiihrte 
blosse  Inzision  nicht,  weil  die  Schnittlinie  selbst  bei 
Tamponade  sehr  schnell  wieder  verklebt.  Rezidive 
vcrmeidet  man  sicher  durch  eine  zirkulare  Exzision 
der  Schleimhaut  mit  nachfolgender  mehrtagiger 
Tamponade. 

Beim  Uebergreifen  des  Prozess  auf  die  Haut  ist 
nach  der  Extraktion  stets  ein  chirurgischer  Eingriff 
von  aussen  her  geboten,  ganz  gleichgiiltig,  ob  schon 
eine  Hautfistel  besteht,  oder  ob  der  Durchbruch  sich 
erst  vorbereitet.  Im  allgemeinen  kommt  man  mit 
einer  Spaltung  und  Ausloffelung  des  Fistelganges 
aus.  Fast  nie  gelingt  es  dabei,  den  Herd  im 
Knochen  zu  erreichen,  weil  die  Fistelgange  ausser- 
ordentlich  gewunden  verlaufen.  Es  hat  das  aber  fiir 
die  Ausheilung  nichts  zu  bedeuten.  Bei  der  Schnitt- 
fiihrung  muss  auf  die  Kostnetik  Riicksicht  ge- 
nommen  werden. 


Dass  bei  derartigen  Hautaffektionen  zuweilen  die 
Aktinoinykose  und  in  ganz  seltenen  Fallen  auch  die 
Tuberkulose  eine  Rolle  spielen  kann,  ist  durch 
Partsch  und  seinen  Schuler  J a h n hinlanglich 
klrrgestellt.  Die  chirurgische  Behandlung  solcher 
Falle  wird  sich  immer  nach  den  jeweiligen  Um- 
standen  zu  richlcn  haben,  sie  wird  aber  stets  mit  der 
radikalen  Entfernung  des  schuldigen  Zahnes  be- 
ginnen  miissen.  Gerade  das  wird  leider  nur  zu  oft 
unterlassen. 

Zuweilen  kommt  das  bei  der  Extraktion  von  der 
Wurzelspitze  abgerissene  und  im  Kiefer  zuriick- 
gebliebene  Granulom  nicht  zur  Yernarbung.  Das 
scheint  bei  bestehender  Zahnfleischfistel  ofter  vor- 
zukommen,  vermutlich  deswegen,  weil  durch  den 
Fistelgang  entziindliche  Reize  weiterhin  an  den 
Granulationsherd  gelangen  In  solchen  Fallen  bringt 
eine  Schleimhautaufklappung  nach  Partsch  und 
sorgfaltiges  Ausldffeln  der  Granulationen  rasche 
Ileilung. 

Bei  erhaltungsfahigen  Zahnen,  auch  bei  Wurzeln, 
die  noch  zuni  Tragen  einer  Krone  befiihigt  er- 
scheinen,  wird  man  im  allgemeinen  zur  konser- 
vativen  Behandlung  schreiten. 

In  der  weitaus  grossten  Zahl  der  Falle  wird  durch 
sachgemiisse  Wurzelbehandlung  und  -fiillung  die 
Ursache  fur  die  chronische  Wurzeihautentziindung 
beseitigt  und  damit  die  narbige  Umwandlung  des 
Granulationsherdes  eingeleitet.  Auf  die  zahllosen 
Wurzelbehandlungsmethoden  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Ort.  Eine  Panazee  ist  bis  heute  nicht 
gefunden  und  wird  auch  schwerlich  gefunden 
werden.  weil  anatomische  und  pathologisch-  ana- 
tomische  Schwierigkeiten  in  Einzelfallen  vom 
Wurzelkanal  aus  nicht  iiberwunden  werden  konnen. 
Hier  tritt  das  kombinierte  Verfahren,  die  Wurzel- 
behandlung und  der  chirurgische  Eingriff,  in  seine 
Rechte.  Es  bleibt  das  unbestreitbare  Verdienst  von 
Partsch,  den  richtigen  Weg  gewiesen  zu  haben. 
Durch  die  von  ihm  erdachte  Wurzelspitzenresektion 
kann  jede  chronische  Wurzeihautentziindung  zur 
iieilung  gebracht  werden. 

Diese  allgeniein  gehaltene  Behauptung  muss  cum 
grano  salis  verstanden  werden.  Eine  unerlassliche 
Vorbedingung  fiir  das  Gelingen  der  Operation  ist 
die  solide  Fiillung  des  betreffenden  Wurzelkanals. 
Sie  ist  zuweilen  trotz  aller  Miihe  nicht  zu  erreichen. 
Dann  niitzt  selbstverstiindlich  eine  Entfernung  der 
Wurzelspitze  nichts.  Man  kann  sich  aber  unter 
giinstigen  Umstiinden  damit  kelfen,  dass  man  nach 
Abtragung  der  Wurzelspitze  den  Kanal  von  der 
Schnittfliiche  her  aufbohrt  und  solide  fiillt. 

Zweitens  eignen  sich  im  allgemeinen  die  ein- 
wurzeligen  Ziihne  am  besten  fiir  die  Operation.  Da- 
her  wird  sie  auch  fast  allgeniein  nur  an  den  Front- 
zahnen  ausgeiibt.  Sie  ist  von  Partsch  und  vielen 
anderen  auch  an  Molaren  mit  Erfolg  ausgefiihrt 
worden.  Allgemein  hat  sie  sich  aber  nicht  ein- 
gebiirgert,  denn  abgesehen  von  der  schwierigen  Aus- 


fiihrung  bleibt  die  Prognose  doch  zweifelhaft,  weil 
gerade  an  diesen  Zahnen  die  Wurzelfiillung  oft  miss- 
lingt.  An  den  oberen  Seitenziihnen  kann  man  mit 
dem  Antrum  in  Konflikt  kommen  und  bei  den  unteren 
Bikuspidaten  und  Molaren  ist  eine  Verletzung  des 
C.  mandibularis  Oder  mentalis  zuweilen  schwer  zu 
vermeiden. 

Nach  Lage  des  jeweiligen  Falles  wird  man  bei 
den  Seitenzahnen  auch  durch  Extraktion,  Wurzel- 
behandlung, Fiillung,  Abtragen  der  Wurzelspitze 
ausserhalb  des  Mundes  und  sofortige  Replantation 
reclit  befriedigende  Erfoige  erzielen  konnen. 

Fiir  die  Frontzahne  bietet  aber  die  Wurzelspitzen- 
resektion verlfisslichere  Resultate  und  diirfte  daher 
vorzuziehen  sein.  Bei  diesen  Zahnen  hat  man  auch 
bei  Durchbriichen  in  die  Nase  oder  in  die  Gesichts- 
weichteile  selir  gute  Erfoige.  Bei  Hautfisteln  ist  es 
nicht  notig,  den  Weg  von  aussen  durch  die  Haut  zu 
wiihlen.  Man  kommt  in  solchen  Fallen  mit  der 
Resektion  der  Wurzelspitze  vom  Vestibulum  oris 
her  und  der  Ausioffelung  der  Hautfistel  aus. 

Ungemein  wichtig  fiir  Diagnose  und  Prognose 
ist  eine  gute  Rontgenaufnahme.  Nicht  so  selten 
handelt  es  sich  bei  anscheinend  chronisch-wurzel- 
kranken  Zahnen  um  eine  kleine  radikulare  Zyste. 
Das  Rontgenbild  lasst  zwar  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  die  Zyste  vom  Granulom  unterscheiden. 
Bisweilen  sieht  man  aber  doch,  dass  die  Wurzeln 
der  Nachbarziihne  seitlich  weggedrangt  sind,  woraus 
man  ohne  weiteres  die  Zyste  diagnostizieren  kann. 
In  andren  Fallen  wieder  erkennt  man  Resorptions- 
stellen  an  den  Wurzeln,  seitliche  Perforationen,  aus 
denen  der  Stift  einer  eingesetzten  Krone  hervor- 
ragt,  Points  oder  Nadeln,  die  durch  das  Foramen 
apicale  geschoben  sind,  Auflagerungen  von  Zahn- 
stein  auf  den  Wurzelspitzen,  Frakturen  der  Wurzel- 
spitze, kurz  eine  gauze  Anzahl  Veranderungen,  aus 
denen  die  Indikation  fiir  den  chirurgischen  Eingriff 
sofort  hervorgeht. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Umstand,  dass 
bei  Wurzelfiillung  mit  geeignetem  Material  auf  dem 
Bilde  erkannt  werden  kann,  wie  weit  die  Wurzel- 
fiillung  reicht.  So  kann  man  schon  vorher  be- 
stimmen,  wir  gross  der  Abschnitt  der  Wurzelspitze 
ist,  den  man  abzutragen  hat. 

Demgemass  gestaltet  sich  die  kombinierte  Be- 
handlung der  chronischen  Wurzeihautentziindung 
folgendermassen : 

Nach  Stellung  der  klinischen  Diagnose  wird  ein 
Rontgenbild  aufgenommen.  Es  folgt  die  Wurzel- 
behandlung. Bei  fistelnden  Zahnen  geniigt  gewohn- 
lich  eine  einmalige  griindliche  Sauberung,  der  die 
Fiillung  folgt.  AIs  Fiillmaterial  empfiehlt  sich  das 
Einbringen  von  diinn  angeriihrtem  Phosphatzement. 
Eine  passend  ausgewiihlte  Guttaperchaspitze  wird 
nachgcschoben.  Eine  nochmalige  Rontgenaufnahme 
lasst  bei  diesem  Material  erkennen,  welche  Ab- 
schnitte  des  Wurzelkanals  solide  abgefeilt  sind. 
Wen n aus  dem  Rontgenbild  oder  aus  dem  klinischen 
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Beiund  die  Indikation  fiir  Wurzelspitzenresektion 
gegeben  ist,  kann  man  nun  sofort  zu  diesetn  Bin- 
griff  schreiten.  Sonst  muss  abgewartet  werdcu, 
ob  sich  eine  bestehende  Zahnfleischfistel  auf  die 
Wurzelbehandiung  bin  definitiv  schliesst. 

Die  Wurzelspitzenresektion  selbst  verlauf t in  der 
typischen  Form  wie  folgt: 

Anaesthesiemug  des  Operationsgebiets,  am 
sichersten  und  besten  durch  Injektion  an  den  zuge- 
horigen  Nervenstammen. 

Nach  eingetretener  Anaesthesierung  lokale  In- 
jektion zum  Zweck  der  Anaemisierung.  Die  Wahl 
des  Medikaments  ist  dem  personlichen  Belieben 
iiberlassen.  P a r t s c h empfiehlt  Kokain-Adrenalin, 
wir  sind  mit  Novokain-Renoform  sehr  zufrieden. 

Das  Operationsfeld  wird  durch  den  Bogenschnitt 
nach  Partsch  erdffnet.  Von  Wichtigkeit  ist,  den 
Lappen  moglichst  breit  zu  bilden,  dagegen  ist  es 
gleichgiiltig,  ob  der  Schnitt  durch  ein  bestehetides 
Fistelmaul  gefiihrt  wird  oder  nicht.  Der  Schleim- 
hautperiostlappen  wird  abgelost,  wobei  man  bei  den 
hautig  vorkommenden  Verwachsungen  zuweilen 
scharf  praparieren  muss.  Liegt  die  Qegend  des 
Krankheitsherdes  iibersichtlich  frei,  so  wird  der 
Lappen  auf  einen  scharfen  Haken  genommen  und 
durch  den  Assistenten  gehalten.  Die  nachste 
Ltappe  ist  die  Freilegung  des  Herdes  durch  Weg- 
nahme  der  vorderen  Knochenwand.  Selten  ist  der 
Knochen  dick  — dann  empfiehlt  es  sich,  mit  Rosen- 
bohrern  zu  arbeiten,  die  in  Borvaseline  getaucht 
sind.  Verdiinnter  Knochen  und  die  diinnen  Rander 
schon  bestchender  Defekte  lassen  sich  mit  Meisseln 
leicht  wegnehmen,  bis  der  Oranulationsherd  irber- 
siclitlich  freiliegt. 

Im  nachsten  Operationsabschnitt  werden  die 
Qranulationen  mit  scharfen  Instrumenten  so  weit 
entfernt,  bis  die  Wurzelspitze  frei  liegt.  Ist  sie 
pathologisch  verandert  oder  hindert  sie  die  Aus- 
raumung  des  ganzen  Herdes,  so  muss  sie  abge- 
tragen  werden.  Diese  Abtragung  geschieht  am 
besten  mit  Fissurenbohrern  ohne  Querhieb,  die  mit 
Borvaseline  eingefettet  werden.  Die  Abtragung 
muss  so  weit  erfolgen,  dass  1.  der  Herd  vollig 
frei  iicgt  und  2.  die  Wurzelfiillung  sichtbar  wird. 
Fventuell  muss,  wenn  Bedingung  2 nicht  zu  er- 
reichen  ist,  jetzt  der  Wurzelkanal  von  der  Schnitt- 
flitche  und  nach  Frweiterung  gefiillt  werden.  Dazu 
eignet  sich  Amalgam. 

Nunmehr  werden  alle  Ciranulationen  auf  das 
sorgialtigste  ausgeloffelt.  Es  darf  auch  nicht  emc 
Spur  zuriickbleiben. 

Zum  Schluss  wird  die  Knochenhohle  mit  nassen 
und  trockenen  Tupfern  ausgerieben.  Dazu  emp- 
fehlen  sich  geiuihte  Tupfer,  von  denen  sich  keine 
Fadchen  ablosen  konnen. 

Die  Knochenhohle  fiillt  sich  mit  Blut,  was  bei 
guter  Anaemie  allerdings  einen  gewissen  Zeitraum 
erfordert.  Der  Schleimhautlappen  wird  in  seine  alte 
Lage  gebracht  und  mit  einigen  Seidenknopfnahten 


Oefestigt.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  sich  die 
Schnittrander  glatt  aneinander  legen.  Die  Niihte 
konnen  nach  zwei  Tagen  entfernt  werden. 

Im  allgenieinen  tritt  Heilung  per  primam  ein, 
so  dass  nach  einer  Woche  kaum  die  Narbe  zu  seheu 
ist.  In  den  ersten  Tagen  komrnt  es  leicht  zu 
mehr  oder  minder  grossen  oedematosen  Qesichts- 
schwellungen,  die  bei  Anwendung  trockener  Wiirme 
voriibergehen. 

Tritt  eine  Vereiterung  des  Blutergusses  ein, 
so  miissen  die  Nadeln  entfernt  und  eine  Tamponade 
eingelegt  werden.  Die  Heilung  zieht  sich  dann 
in  die  Lange,  und  es  pflegt  eine  kleine  Liicke  in 
der  Kieferwand  zuriickzubleiben,  in  deren  Grunde 
die  Wurzelschnittflache  freiliegt.  Der  Festigkeit 
des  Zahnes  geschieht  dadurch  kein  Fintrag. 

Bei  geniigender  Anaesthesierung  erfordert  die 
Operation  keine  sonderliche  Standhaftigkeit  von 
seiten  der  Patienten.  Die  Ausfiihrung  selbst  ist 
an  den  Frontzahnen  durchweg  sehr  einfach.  Die 
Resultate  sind  durchaus  befriedigend.  In  Deutsch- 
land ist  sie  zum  Allgemeingut  der  Zahnarzte  ge- 
worden  und  kann  — abgesehen  von  der  in  anderen 
Landern  und  auch  bei  uns  in  gewissen  Fallen  ge- 
iibten  Extraktion  und  Replantation  — als  unser 
wichtigster  und  erfolgreichster  chirurgischer  Ein- 
griff  bei  der  Bekampfung  der  chronischen  Wurzel- 
hautentzundung  bezeichnet  werden. 

Die  Extraktion  und  Replantation  wird  am  besten 
mit  Hilfe  der  sogenannten  Leitungsanaesthesie  vor- 
genommen,  weil  dabei  die  Blutzirkulation  nicht  be- 
eintrachtigt  wird.  Man  wirft  den  Zahn  sofort  in 
blutwarme  sterile  0,9  °/o  Kochsalzlosung  und  iiber- 
Iiisst  die  Alveole  sich  selbst.  Der  Zahn  wird  mit 
der  Krone  in  einen  Schraubstock  restgestellt  und 
die  Wurzelreinigung  und  -fiillung  vorgenommen. 
\\  ahrend  dessen  ist  eine  wiederholte  Benetzung  des 
Periodonts,  das  sorgfiiltig  zu  schonen  ist,  mit  Salz- 
wasser  vorzunehmen.  Zum  Schluss  wird  die 
Wurzelspitze  abgetragen,  die  Alveole  durch  Aus- 
spritzen  mit  der  sterilen  Kochsalzlosung  vom  Blut 
moglichst  befreit  und  der  Zahn  replantiert.  Eine 
Drahtligatur  halt  ihn  eventuell  fiir  einige  Tage,  bis 
er  geniigend  fest  geworden  ist.  Ein  Sperren  des 
Bisses  ist  nicht  jedesmal  notwendig. 

Der  mir  gestellten  Aufgabe  entsprechend  habe 
ich  iiber  die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen 
Wurzelhautentziindung  berichtet  und  die  Verfahren 
geschildert,  welche  zurzeit  die  besten  Frfolge  haben 
und  sich  des  allgemeinen  Ansehens  erfreuen.  Der 
Knapp  zugemessene  Zeitraum  verbietet  mir,  auf  die 
zahlreichen  Modifikationeti  eitizugehen,  die  von  ver- 
schiedenen  Autoren  vorgeschlagen  und  durchgefiihrt 
worden  sind.  Nennenswerte  Vorteile  gegeniiber 
den  beschriebenen  bietet  keine  Methode. 

Es  sei  mir  gestattet,  einige  bemerkenswertc 
Fiille  aus  der  eigenen  Beobachtung  anzufiigen: 

Bei  den  akuten  Nachschiiben  chronischer  Wurzel- 
hautentziindung  wird  von  mir,  wenn  nicht  Extrak- 
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tion  indiziert  ist,  ein  sehr  breiter  Schnitt  im  Vesti- 
bulum  oris  angelegt,  der  bis  auf  den  Knochen  in 
der  Qegend  der  Wurzelspitze  dringt.  Daraufhin 
liisst  die  Schmerzliaftigkeit  des  Zahnes  rasch  nach. 
So  bald  er  unempiindlich  genug  geworden  ist,  be- 
ginnt  die  Wurzelbehandlung,  an  die  sich  gegebenen- 
falls  spiiter  erst  die  Resektion  anschliesst. 

In  drei  Fallen  von  akutem  Alveolarabszess  an 
oberen  Frontziihnen,  bei  denen  der  Eiter  massen- 
haft  aus  der  Zahnfleischtasche  quoll,  habe  ich  mit 
ausgezeichnetem  Erfolg  den  entziindlichen  Herd 
freigelegt,  ausgeldffelt  und  gleich  die  Wurzelspitze 
reseziert.  Tamponade  hielt  die  Wunde  offen.  Nach 
Versiegen  der  Eiterung  wurde  die  Wurzel  behandelt, 
eine  Guttaperchaspitze  durchgesteckt  und  ihre  Spitze 
von  der  Wunde  aus  mit  einem  heissen  Instrument 
abgetragen. 

Glatte  Heilung. 

In  drei  weiteren  Fallen  handelte  es  sich  um 
Zahnileischfisteln  an  Wurzeln,  welche  Stiftzahne 
trugen.  Die  Stiftzahne  liessen  sich  nicht  entfernen, 
oder  es  waren  die  Wurzeln  mitgekommen. 
Es  wurde  so  viel  von  der  Wurzelspitze  abgetragen, 
dass  der  Metallstift  sichtbar  wurde.  Glatte  Heilung 
mit  Naht. 

Ein  30  jahriger  Kollege  biisste  aus  liickenlosem 
Gebiss  den  3 ein,  weil  die  Wurzelbehandlung 
immoglich  war.  Der  Zahn  stand  labial  pervers  und 
war,  obwohl  ausserlich  intakt,  chronisch-periodon- 
titisch.  Verschiedene  schwere  akute  Nachschiibe 
waren  eingetreten,  Fistel  nicht  vorhanden.  Von 
verschiedenen  Seiten  war  die  Wurzelbehandlung 
versucht  w'orden,  es  hatte  aber  niemand  den  Wurzel- 
kanal  finden  konnen.  Bei  den  Bohrversuchen  war 
schliesslich  der  Zahn  an  zwei  Stellen  perforiert 
worden. 

Auch  ich  konnte  den  Wurzelkanal  nicht  finden, 
sondern  geriet  immer  in  die  falschen  Wege.  Bei 
erneutem,  akutem  Nachschub  wurde  der  Zahn  da- 
her  extrahiert.  Die  Liicke  liess  sich  durch  Regu- 
lierung  decken. 

Beim  Aufsprengen  des  Zahnes  zeigte  sich  eine 
anscheinend  vollige  ungefahr  V 2 Zentimeter  lange 
'Obliteration  des  Wurzelkanals  und  in  dem  darunter 
liegenden  sehr  engen  Abschnitt  iauchige  Massen. 
Die  Ursache  fiir  die  Pulpagangriin  war  nicht  zu 
ermitteln. 

Die  Extraktion  war  in  diesem  Fall  nicht  zu  ver- 
meiden. 

Durch  Zysten  wurde  chronische  Wurzelhaut- 
entziindung  in  folgenden  zwei  Fallen  vorgetauscht: 

Ein  49jahriger  Mann  bekam  an  seinem  anschei  - 
nend  intakten  1 eine  starke  Periodontitis  und 
Periostitis.  Ein  Techniker  zog  den  Zahn  aus.  Die 
Alveole  schloss  sich  nicht,  sondern  es  blieb  iiber 
eine  Jahr  eine  Eiterung  bestehen.  Das  Rontgenbild 
zeigte  einen  rundlichen  Schatten  am  Ende  des 
langen  Fistelganges.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergab,  dass  der  ausserlich  intakte  _L  tot  war.  Nun 


besann  sich  der  Herr,  dass  er  sich  als  12  jahriger 
Knabe  beide  Zahne  bei  einem  Sturz  locker  ge- 
schlagen  hatte. 

Bei  der  Operation  wurde  nicht  der  erwartete 
Granulationsherd,  sondern  eine  haselnussgrosse  ver- 
eiterte  Zyste  gefunden. 

Ein  47  jahriger  Mann  hatte  sich  vor  zwei  Iahren 
in  3 und  2 Silikatzementfiillungen  legen  lassen. 
Die  Pulpen  waren  damals  nicht  freigelegt  worden. 
Er  bekam  eine  heftige  anscheinend  von  3 1 aus- 
gehende  Periostitis.  Nach  dem  Bericht  des  be- 
handelnden  Zahnarztes  spritzte  bei  der  Eroffnung 
von  3 dunnfliissiger  Eiter  im  Strahl  aus  dem  Zahu. 
Nach  wiederholter  Behandlung  wurde  die  Fliissig- 
keit  klar,  so  dass  jetzt  die  Diagnose  auf  Zyste  ge- 
stellt  werden  konnte. 

Das  Rontgenbild  ergab  eine  von  2 ausge- 
gangene  radikulare  Zyste.  Es  wurde  angenommen, 
dass  der  Pulpentod  durch  die  Silikatzementfiillungen 
verursacht  worden  sei. 

Die  Wichtigkeit  der  Rontgenaufnahmen  mogen 
folgende  Falle  illustricren: 

Bei  einer  jungen  Dame  bestand  eine  stark 
eiternde  Zahnfleischfistel  distal  vom  toten  jjL. 
Ein  Zahnarzt  behandelte  die  Wurzel  zwei  Monate 
lang  (!)  ohne  jeden  Erfolg.  Auf  dem  Rontgenbild 
sah  man  die  beiden  bukkalen  Wurzeln  von  A,  die 
bei  der  vor  Jahren  vorgenommenen  Extraktion 
dieses  Zahnes  abgebrochen  und  im  Kiefer  stecken- 
geblieben  waren.  Die  Schleimhaut  war  bis  auf 
die  Fistel  vollkommen  geschlossen.  Nach  Ent- 
fernung  der  Wurzeln  mittels  Schleimhautaufklap- 
pung  verschwand  die  Fistel.  5 erhielt  nur  eine 
Wurzelfiillung. 

Ein  14  jahriger  junger  Mann  hatte  sich  vor  drei 
Jahren  durch  Sturz  den  _L  vollkommen  ausge- 
schlagen.  Er  brachte  damals  den  Zahn  in  Zeitungs- 
papier  gewickelt  in  die  Klinik.  Der  Zahn  wurde 
von  der  Pulpa  befreit  und  sofort  replantiert. 

UL  war  stark  gelockert.  Beide  Zahne  wurden 
wieder  fest. 

Als  sich  im  Juli  1909  der  Patient  aus  anderen 
Griinden  wieder  in  unsere  Behandlung  begab,  liess 
ich  eine  Rontgenaufnahme  machen,  um  festzustellen, 
ob  an  dem  replantierten  Zahn  etwa  Resorptions- 
vorgiinge  zu  sehen  sein  wurden.  Davon  war  auf 
dem  Bilde  nichts  zu  erkennen,  dagegen  zeigte  sich, 
dass  bei  dem  Sturz  die  Wurzelspitze  von  2 ab- 
gesprengt  worden  war  und  von  ihrer  Stelle  ver- 
schoben  im  Kiefer  lag.  Um  sie  herum  war  ein 
Granulationsherd  erkennbar. 

Die  abgebrochene  Wurzelspitze  wurde  entfernt 
und  der  Herd  ausgeldffelt. 

In  den  folgenden  Fallen  wurde  die  Wurzel- 
spitzenresektion  durch  Extraktion  und  Replantation 
mit  Erfolg  ersetzt. 

Bei  einer  jungen  Dame  bestand  seit  Jahren 
an  dem  wurzelgefiillten  4 eine  Fistel.  Es  war 
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unmoglich,  die  Wurzelfullung  zu  entfernen,  doch 
konnte  man  einzelne  stinkende  Watteteilchen  los- 
bekommen.  Der  Zahn  wurde  extrahiert  und  die 
festgekeilte  Watte  mit  dem  Bohrer  entfernt.  Nach 
ordnungsmassiger  Wurzelfullung  und  Abtragung  der 
Wurzelspitze  Replantation. 

Bei  einem  jungen  Mann  bestand  chronische  Pe- 
riodontitis am  S 6 ohne  Fistel.  Im  Rontgenbild 
zeigten  sich  selir  kleine  Scbatten  an  beiden  Wurzel- 
spitzen.  Die  mediale  Wurzel  war  zur  Halite,  die 
distale  zum  Drittel  gefiillt.  Die  Wurzelbehandlung 
hatte  cin  so  bewahrter  Meister  unserer  Kunst  aus- 
gefiihrt,  dass  ich  von  jedem  Versuch  erneuter  Wur- 
zelbehandlung Abstand  nahm.  Der  Patient  besass 


einen  ungewohnlich  stark  entwickelten  Unterkiefer 
mit  einer  machtigen  linea  obliqua  externa.  Es 
ware  eine  sehr  schwierige  Aufgabe  gewesen,  sich 
durch  den  dicken  Knochen  durchzuarbeiten.  Auch  hier 
wurde  durch  Extraktion,  tiefe  Abtragung  der  Wurzel- 
spitzen  und  Replantation  voller  Erfolg  erzielt.  Der 
Eingriff  gestaltete  sich  dadurch  fiir  beide  Teile  sehr 
einfach. 

Ich  stehe  daher  nicht  an,  ihn  fiir  solche  be- 
sonderen  Falle  zu  empfehlen,  doch  gebe  ich  im 
allgemeinen  der  Wurzelspitzenresektion  den  Vorzug. 

Es  folgt  Herr  Roy,  Paris. 


Le  curettage  alveolo=radiculaire  dans  les  abces 
alveolaires  chroniques. 

M.  le  Docteur  Maurice  Roy,  Paris. 


La  conservation  des  dents  et  des  racines  prend 
une  importance  de  plus  en  plus  grande  avec  les 
moyens  de  restauration  dont  nous  disposons  actu- 
ellement:  Mais,  parmi  les  complications  qui  s’oppo- 
sent  le  plus  a cette  conservation,  l’absces  alveolaire 
chronique  tient  une  des  premieres  places  avec  les 
kystes  radiculaires.  II  y a un  petit  nornbre  d'annees, 
ces  complications  etaient  considerees  comme  irre- 
mediables,  mais  aujourd’hui  on  peut  arriver  a con- 
server  frequemment,  et  dans  d'excellentes  condi- 
tions, des  dents  atteintes  de  ces  redoutables  com- 
plications. Pour  ma  part,  grace  au  mode  de  traite- 
ment  dont  je  vous  exposerai  la  technique,  j’obtiens 
des  resultats  des  plus  satisfaisants,  c’est  pourquoi 
je  viens  vous  entrenir  de  ce  procede  particulier 
qui  est  base  sur  une  technique  rationelle  et  precise, 
esperant  que  son  expose  pourra  vous  interesser 
puisqu’il  est  appele,  je  I’espere,  a restreindre  de 
plus  en  plus  le  domaine  de  l’extraction  des  dents, 
cette  ultime  operation  dont  je  n’ai  pas  a faire  le 
proces  ici. 

Dans  un  travail  que  j’ai  publie  en  1903 1 j'ai 
deja  etudie  le  traitement  de  l’abces  alveolaire  chro- 
nique et  j’ai  indique  la  facon  dont  je  le  pratiquais 
dans  les  cas  simples.  Dans  ce  travail,  en  eftet, 
je  m’etais  occupe  plus  specialement  du  traitement 
de  l’abces  alveolaire  avec  fistule  gingivale  tel  que 
je  le  pratique  encore  aujourd’hui  dans  tous  les  cas 
simples  et  dont  je  vous  rappelle  les  grandes  lignes. 

Je  traite  comme  deux  choses  distinctes  la  carie 
du  4e  degre,  cause  premiere  de  l'abces,  et  cet  abces 
lui-meme.  Je  pose  en  principe  en  effet,  et  je  re- 

')  Maurice  Roy:  Quelques  considerations  sur  la  carie  du 
4e  degre  simple  ou  compliquee  d’abces  alveolaire.  L’Odontologie. 
1903  V.  1 p.  5. 


viendrai  plus  longuement  sur  ce  point  tout  a l’heure 
que  l'abces  alveolaire,  par  le  siege  et  i'etendue 
des  lesions  qu’il  determine,  n’est  pas  justiciable  du 
traitement  par  la  voie  radiculaire  mais  qu’il  doit 
etre  traite  par  la  voie  la  plus  directe,  c’est-a-dire 
la  voie  alveolaire.  Ainsi  done,  apres  avoir  prepare  et 
nettoye  la  dent  et  les  canaux  par  les  methodes 
usuelles,  je  nettoie  le  trajet  fistuleux  a l’aide  de 
sondes  et  de  meches,  exactement  comme  je  pra- 
tique pour  les  canaux  radiculaires,  puis  j’introduis 
dans  le  trajet  fistuleux  une  grande  meche  d’ouate 
imbibee  de  chlorure  de  zinc  au  1/10  et  je  bourre 
tout  le  trajet  avec  cette  meche  que  le  laisse  en 
place  pendant  une  heure  Dans  une  seance  sui- 
vante,  sans  plus  m’occuper  de  la  fistule,  je  place 
un  pansement  dans  les  canaux  avec  obturation  a 
la  gutta  et,  generalement  quinze  jours  apres,  sans 
autre  traitement,  la  fistule  est  completement  fermee 
et  je  procede  a l’obturation  des  canaux  radiculaires 
et  de  la  dent. 

Ce  traitement,  dont  j’apprecie  tous  les  jours 
les  excellents  resultats,  n'est  cependant  pas  em- 
ployable dans  tous  les  cas  et  deja,  dans  le  travail 
que  je  viens  de  vous  rappeler,  je  disais  que:  „dans 
certains  cas  particulierement  rebelles,  j’avais  eu  re- 
cours  a l'ouverture  large  de  la  fistule  au  bistouri 
suivie  d’un  curettage  de  l'alveole  et  de  la  racine 
termine  par  une  application  de  chlorure  de  zinc." 

J’ai,  depths  cette  epoque,  eu  1’occasion  de  pra- 
tiquer  ce  mode  de  traitement  par  le  curettage 
alveolo-radiculaire  dans  un  assez  grand  notnbre  de 
cas  graves  d'abces  alveolaires;  j’ai  pu  ainsi  l’ex- 
perimenter  d’une  fagon  plus  complete  et  en  pre- 
ciser  la  technique.  Aussi  c’est  de  ce  mode  de  traite- 
ment que  je  me  propose  de  vous  entretenir  plus 
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particulierement  en  1’opposant  a un  autre  procede 
operatoire  qui  a ete  remis  en  faveur  ces  temps 
derniers  dans  des  cas  analogues,  le  resection  apicale. 

La  resection  de  l’apex  a ete  proposee  pour  la 
premiere  fois  par  notre  eminent  confrere  M.  Claude 
Martin,  de  Lyon,  en  1881  2,  c’est  une  methode 
de  traitement  fort  interessante  et  qui  peut  rendre 
de  grands  services,  mais  je  crois  aussi  que  Lon  fait 
erreur  sur  la  facon  dont  agit  ce  mode  de  traitement 
et  que  la  facon  dont  il  est  pratique  presente  des 
inconvenients  assez  nombreux  que  je  resumerai 
ainsi: 

1°  La  partie  de  ce  traitement  consideree  comme 
principale,  la  resection  de  l'apex,  est  generalement 
inutile; 

2°  La  resection  de  l'apex  est  le  plus  souvent 
pratiquee  d’une  facon  aveugle; 

3°  Ce  procede  operatoire  ne  s'adresse  pas  tou- 
jours  a la  lesion  causale  qui  peut  se  trouver  hors 
de  son  action; 

4"  11  enleve  a la  dent  des  parties  utiles  a sa  con- 
servation ulterieure. 

II  convient,  pour  pratiquer  un  traitement  judi- 
cieux,  de  bien  se  rendre  compte  des  desordres  que 
Ton  se  propose  de  combattre  et  de  ne  pas  appliquer, 
un  pen  au  petit  bonheur,  une  meme  intervention 
a des  lesions  de  siege  et  de  nature  parfois  differente. 

L'abces  alveolaire  chronique  a,  le  plus  ordi- 
nairement  pour  cause  initiale,  la  mortification  pul- 
paire;  il  est  constitue  par  la  formation  d'une  col- 
lection purulente  chronique  generalement  a l'extre- 
mite  de  la  racine  et  ouverte  soit  par  la  racine,  soit 
par  le  vestibule  de  la  bouche,  soit  par  la  peau. 
Ce  sont  les  deux  premiers  cas  seuls  dont  nous  nous 
occupons. 

Si  le  point  de  depart  de  l'abces  alveolaire  est 
ordinairement  l’extremite  apicale  il  s'en  faut  de 
beaucoup  que,  de  ce  point,  les  lesions  suivent  tou- 
jours  la  meme  voie  et  s’etendent  circonferencielle- 
ment  a toute  l’extremite  de  la  racine  et  toujours 
dans  la  meme  direction. 

De  plus  on  a coutume  de  considerer  presque 
exclusivement  les  lesions  de  la  racine  et  pas  du 
tout  celles  de  i’alveole.  Or,  si  l’on  veut  bien  exa- 
miner un  cas  quelconque  d'abces  alveolaire,  on 
verra  que  les  lesions  osseuses  sont  beaucoup  plus 
etendues  que  cedes  de  la  racine  et  cela  s’explique 
par  la  resistance  beaucoup  plus  grande  qu’offrent 
les  tissus  de  la  dent  au  processus  necrotique.  Ce 
processus  necrotique  cependant,  s'exerce  sur  la  dent 
comme  sur  I’alveole  dans  fous  les  cas  d'abces  alveo- 
laire chronique  et  non  pas  seulement  comme  le 
pensent  certains  auteurs  dans  un  petit  nombre  de 
cas  rebelles  ou  l’apex  necrose  jouerait  le  role  de 
corps  etranger  dont  l’organisme  chercherait  a se 

-)  De  la  trepanation  des  extrdmites  radiculaires  des  dents 
appliqude  au  traitement  de  la  pdriostite  chronique  alvdolo-dentaire, 
in-8  1881. 


debarrasser3.  De  meme,  les  fongosites  sont  beau- 
coup plus  abondantes  fsur  les  parois  alveolaires 
necrosees  que  sur  la  racine. 

Cette  conception  de  la  racine  comme  corps 
etranger  qu'il  faut  enlever  rapidement  si  don  veut 
une  guerison  rapide,  me  parait  erronee  dans  la  gene- 
ralite  des  cas  et  moil  experience  clinique  me  con- 
firme  dans  cette  idee.  J'ai  pu  en  effet  conserver,  sans 
inconvenient  et  sans  entraver  en  rien  la  cicatrisation, 
des  portions  notables  d'apex  de  racine  totalement 
depourvues  de  ligament  radiculaire  et  que  j'avais 
minutieusement  curettees.  Ces  faits  peuvent  pa- 
raitre  paradoxaux  au  premier  abord,  mais  en  realite, 
je  pense  et  l’experience  le  montre,  qu’une  portion 
de  cement  peut  tres  bien  continuer  a vivre  en  etant 
completement  enfouie  dans  l’epaisseur  de  tissus 
cicatriciels  et  continuant  a etre  nourrie  par  imbi- 
bition par  les  parties  saines  restantes  de  ce  cement. 

On  pourra  m'arguer  toutefois,  au  nom  de  cette 
meme  experience  clinique,  que  la  resection  apicale 
a ete  suivie  frequemment  de  la  guerison  parfaite 
d'abces  rebelles  aux  modes  ordinaires  de  traitement. 
De  ceci  je  ne  disconviens  pas,  mais  je  repondrai 
simplement  que  la  guerison  est  due,  dans  ces  cas, 
non  pas  a la  resection  apicale  elle-meme,  mais 
simplement  au  fait  que,  pour  pratiquer  celle-ci,  on 
fait  en  meme  temps  une  large  ouverture  de  l’abces 
et  forcement  un  nettoyage  des  fongosites  alveolaires 
et  radiculaires  et  que  c'est  cette  seule  operation 
qui  est  reellement  efficace.  Cela  est  si  vrai  que, 
en  pratiquant  cette  seule  intervention  et  tout  en 
respectant  l'extremite  apicale  denudee  de  son  liga- 
ment, j’obtiens  des  resultats  au  moins  identiques 
en  ce  qui  concerne  la  guerison  et  superieurs  en 
ce  qui  concerne  la  resistance  ulterieure  de  la  dent. 

La  resection  apicale,  ai-je  dit,  est  le  plus  sou- 
vent pratiquee  d’une  facon  aveugle.  En  effet,  si  j'en 
juge  par  le  manuel  operatoire  decrit  par  ceux  qui 
se  sont  occupes  de  cette  question  et  par  les  inter- 
ventions que  j'ai  vues  pratiquer,  cette  operation 
est  generalement  faite  avec  une  absence  de  pre- 
cision que  je  trouve  pour  ma  part  regrettable  et 
qui  expose  a ne  pratiquer  que  des  resections  tout 
a fait  imparfaites4  et  la  technique  preconisee  par 
M.  S c h a m b e r g , de  Philadelphie,  malgre  la  large 
perte  de  substance  qu'elle  cause  n’est  pas  exempte 
des  memes  critiques. 

D’autre  part,  en  resequant  l’extremite  apicale, 
on  risque  de  ne  pas  s’adresser  toujours  a la  region 
reellement  malade  de  la  racine,  dans  le  cas  de  faux 
canal  par  exemple  ou  la  lesion  se  trouve  justement 
au-dessous  de  l’apex  qui  lui-meme  peut  se  trouver 
sain;  si  bien  que  dans  un  cas  semblable,  on  enleve 
une  portion  saine  de  racine  et  on  laisse  la  portion 

a)  B & a 1 : De  la  resection  de  l’apex.  Revue  de  stomatologie, 
octobre  1908  p.  439. 

4)  Schamberg:  The  surgical  treatment  of  chronic  alveolar 
abscess.  Dental  Cosmos.  1906.  p.  15,  voir  les  figures  8.  9,  24  qui 
illustrent  cet  article. 


O I 1 


alteree.  Je  viens  de  traiter  dernierement  a l’ecole 
deux  cas  qui  se  trouvaient  dans  ces  conditions  et 
avaient  ete  diagnostiques  kystes  radiculaires  (Voir 
obs.  VI).  Certaines  lesions  peuvent  egalement  en 
imposer  pour  un  kyste  radiculaire  tels  ces  cas  de 
petits  abces  avec  forte  exostose  radiculaire  et  alveo- 
laire  que  j’ai  operes  recemment  et  ou  l’intervention 
s’est  bornee  a un  curettage  minutieux  de  la  portion 
tres  lirnitee  de  la  racine  qui  se  trouvait  denudee. 

Eniin  j’ai  dit  que  la  resection  apicale  enlevait 
souvent  a la  dent  des  parties  utiles  a sa  conser- 
vation ulterieure. 

Nous  sommes  tous  d’accord  je  pense  pour 
admettre  que  toutes  les  portions  pratiquement  saines 
de  la  racine  et  du  ligament  doivent  etre  conservees. 

Or  je  viens  de  montrer  par  les  exemples  pre- 
cedents que  des  parties  saines  peuvent  se  trouver 
detruites  inutilement. 

En  dehors  des  faits  que  je  viens  de  citer,  il  en 
est  frequemment  de  meme  dans  l'abces  alveolaire 
que  Ton  observe  couramment.  Les  lesions  radicu- 
laires tie  s’etendent  pas  comme  une  couronne  a 
l'extremite  de  la  racine;  parties  de  l’apex,  eiles 
s’etendent  d’une  facon  irreguliere  et  surtout  sur 
l'une  ou  l’autre  des  parois  radiculaires,  si  bien  que 
la  paroi  disto-externe  d’une  racine  par  exemple  peut 
se  trouver  largement  denudee  tandis  que,  dans  les 
autres  portions,  elle  sera  pourvue  de  son  ligament 
jusQu’au  voisinage  de  l'apex,  si  bien  que,  en  prati- 
quant  le  resection  de  l’extremite  radiculaire,  on  n’en- 
lcvera  pas,  comme  on  se  le  propose,  toute  la  portion 
denudee  de  la  racine,  mais  on  enlevera  par  contre 
une  portion  qui  ne  l’etait  pas  du  tout  qui  serait  d’au- 
tant  plus  utile  a la  dent  pour  la  conservation  de 
sa  resistance  fonctionelle  qu’une  portion  plus  no- 
table de  son  ligament  se  tronve  detruite  d’autre  part. 

C’est  pour  ces  differentes  raisons  que,  dans  le 
procede  de  curettage  alveolo-radiculaire  que  j’em- 
ploie  et  que  je  vais  vous  decrire,  je  me  suis  attache: 

1°  A operer  d'une  faqon  aussi  precise  que  possible. 
Pour  cela,  autant  que  faire  se  peut  dans  une  region 
aussi  restreinte  et  delicate,  j’opere  au  grand  jour 
et  sur  des  tissus  autant  que  possible  exsangues; 

2°  Je  m'attache  a pratiquer  le  nettoyage  aussi 
minutieux  que  possible  de  toute  la  cavite  abcedee 
aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  lesions  alveolaires 
que  les  lesions  radiculaires,  mais  en  respectant 
soigneusement  toutes  les  parties  saines  de  la  dent. 

Le  traitement  de  l’abces  alveolaire  doit-il  etre 
precede  de  l’obturation  de  la  dent  comme  ie  veulent 
M.  Beal  et  certains  partisans  de  la  resection 
apicale.  II  n’y  a pas  d’inconvenient  tres  serieux 
a cela,  cependant  je  prefere  ne  pratiquer  cette 
obturation  que  quelques  jours  seulement  apres  ie 
curettage  alveolo-radiculaire.  En  effet,  dans  les 
cas  justicitables  de  cette  intervention  il  y a gene- 
ralement  un  ecouletnent  purulent  assez  abondant 
par  la  racine,  ecoulement  qu'il  est  difficile  sinon 
impossible  de  tarir  completement;  il  en  resulte  l'im- 


possibilite  de  desinfecter  completement  le  canal 
radiculaire  avant  l’intervention  et  meme  l’impossi- 
bilite  de  faire  une  bonne  obturation  de  ce  canal 
puisque  cette  secretion  purulente  se  mele  force- 
ment  a la  matiere  obturatrice.  Au  contraire,  apres 
le  curettage,  la  secretion  purulente  cesse  imme- 
diatement  et  il  n’y  a plus  d’inconvenient,  apres  une 
disinfection  qui  peut  etre  parfaite,  a obturer  defi- 
nitivement  le  canal  et  la  dent.  Cette  obturation 
doit,  en  tout  cas,  se  faire  d'une  facon  precoce,  bien 
avant  la  guerison  de  la  plaie  alveolaire  qui,  parfois, 
ne  peut  se  fermer  qu'apres  obturation  des  canaux. 

L’obturation  des  canaux  doit  se  faire  non  pas  avec 
de  la  gutta,  mais  avec  un  melange  antiseptique 
qui,  tout  en  devenant  solide  et  formant  une  obtu- 
ration definitive  de  la  racine,  constitue  en  meme 
temps  un  pansement  permanent  des  canaux. 

Souvent,  en  effet,  il  est  pratiquement  impossible 
de  savoir  si  l’on  a penetre  dans  toute  l’etendue 
des  canaux  et  si  ceux-ci  ont  ete  desinfectes  jusqu’a 
leur  extremite;  nombre  de  dents  ont  des  racines  qui, 
par  leur  forme,  l’etroitesse  de  leur  canal,  ne  per- 
mettent  pas  la  penetration  des  instruments  les  plus 
fins,  a cette  extremite  dans  laquelle  peuvent  rester. 
des  particules  septiques;  il  faut  done  mettre  dans 
les  canaux  une  substance  qui,  tout  en  les  obturant, 
soit  susceptible  de  parachever  leur  disinfection  et 
qui,  tout  en  ne  se  decomposant  pas  elle-meme, 
empeche  la  decomposition  ulterieure  des  particules 
septiques  qui  n’auraient  pu  etre  enlevees  ou  com- 
pletement sterilisees.  Pour  une  part,  je  proscris 
done  dans  ce  but  la  gutta-percha  qui  est  une  sub- 
stance inerte  et  je  donne  la  preference  a une  pate 
formee  d’oxyde  de  zinc  et  d’essence  de  girofle  a 
laquelle  j’ajoute  une  certaine  portion  d’aristol. 

Oxyde  de  zinc 5 parties. 

Aristol 1 partie. 

Essence  de  girofle  q.  s.  pour  faire  une  pate 
a consistance  de  creme. 

Cette  pate,  qui  doit  etre  preparee  au  moment 
de  son  emploi,  s’introduit  aisement  dans  les  canaux 
et  y durcit  en  quelques  heures  realisant  parfaite- 
ment  les  conditions  que  je  signalais  comme  ne- 
cessaires  pour  l'obturation  des  racines.  Dans  les 
abces  alveolaires  chroniques,  je  foule  cette  pate 
dans  les  canaux  et  la  fait  fuser  jusque  dans  les 
poches  abcedees  d'ou  elle  est  eliminee  sans  in- 
convenient puisque  celle-ci  est  largement  ouverte 
et  que  cette  pate  est  antiseptique,  non  irritante  et 
non  miscible  a l’eau  et  aux  humeurs  de  l’economie. 


Ceci  dit  quant  aux  considerations  generates  du 
traitement  de  l’abces  alveolaire  chronique,  voici  le 
manuel  operatoire  que  j’emploie  pour  cette  opera- 
toire  que  j’ai  denommee  curettage  alveolo- 
radiculaire. 

Il  convicnt  de  pratiquer  tout  d’abord  l'anesthesie 
de  la  region  sur  laquelle  on  va  operer,  cette  anesthe- 
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sie  sera  pratiquee,  avec  la  cocaine  ou  la  novocaine, 
dans  les  memes  conditions  que  pour  l'extraction 
des  dents,  c'est-a-dire  dans  la  fibro-muqueuse  gin- 
givale,  et  a la  face  interne  de  la  dent  comme 
a la  face  externe,  tout  le  massif  alveolaire  devant 
etre  anesthesie.  Je  prolonge  toulefois  un  pen  i’in- 
jection  dans  la  direction  apicale  pour  anesthesier 
la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  de  cette  region. 
J’ajoute  toujours  de  l’adrenaline  a 1’anesthesique 
employe,  cette  adjonction  est  des  plus  importantes, 
car  elle  contribue  a assurer  l'hemostase  au  cours 
de  l’operation.  C’est  egalement  dans  ce  dernier 
but  que  j’emploie  le  thermocautere  de  preference 
au  bistouri  pour  l'incision  de  la  gencive  d'autant 
qu'il  n'y  a pas  interet  a faire  une  incision  qui  se 
reunisse  trop  rapidement,  la  plaie  devant  se  combler 
du  fond  a la  Peripherie. 

L’anesthesie  etant  done  obtenue,  a l’aide  du 
thermocautere  ou  du  galvanocautere,  je  pratique 
dans  la  region  apicale  une  petite  incision  longitu- 
dinale  par  rapport  a la  racine  au  niveau  presume 
du  mal;  cette  incision  doit,  autant  que  possible, 
ne  pas  interesser  la  fibro-muqueuse  gingivale.  Par 
cette  incision,  avec  une  sonde  a exploration,  je 
recherche  le  siege  exact  de  l'abces;  si  celui-ci  a 
necrose  completement  la  paroi  alveolaire,  son  siege 
est  trouve  aisement;  si,  au  contraire,  cette  paroi 
n’est  pas  completement  detruite,  en  appuyant  un 
peu  fortement  avec  la  sonde  ou  une  rugine  sur 
la  paroi  alveolaire  on  trouve  generaiement  sur 
celle-ci  un  point  moins  resistant  par  lequel  on  pe- 
netre  dans  la  cavite  abcedee  au  cas  contraire, 
on  ouvrira  cette  paroi  a l'aide  du  tour  et  des  fraises 
en  reperant  aussi  exactement  que  possible  le  siege 
de  l’apex. 

L’ouverture  alveolaire  de  l'abces  etant  done  re- 
connue,  j’agrandis  s’il  y a lieu  mon  incision  longi- 
tudinale  et  je  fais  a sa  base  une  incision  transversale 
en  T que  je  prolonge  dans  une  direction  convenable 
pour  acceder  a la  region  malade  et  y voir  clair 
et  je  degage  la  paroi  alveolaire  de  la  muqueuse 
au  niveau  de  celle-ci  en  sorte  que  j'ai  finalement 
une  ouverture  de  la  muqueuse  de  forme  triangulaire 
a sommet  apical  et  a base  transversale. 

Ceci  fait,  a l’aide  de  rugines  et  de  fraises  rondes 
montees  sur  le  tour,  j’agrandis  l'ouverture  de  la 
cavite  alveolaire  de  facon  a me  donner  un  large 
acces  dans  celle-ci.  Lavant  et  epongeant  mon 
champ  operatoire,  je  puis  alors,  grace  a l'hemostase 
due  a l’adrerialine,  voir  exactement  l’etendue  des 
lesions  et  savoir  exactement  les  points  sur  lesquels 
doit  porter  mon  intervention  ulterieure. 

Cette  intervention  consiste  a aller  curetter  toutes 
les  parois  de  la  cavite  alveolaire  ainsi  que  les  por- 
tions denudees  de  la  racine.  Je  pratique  ce  curet- 
tage a l'aide  de  fraises  rondes  de  grosseur  pro- 
portionnee  a la  cavite,  que  je  monte  sur  le  tour 
electrique;  je  prends  toujours  des  fraises  peu  cou- 
pantes  et  tournant  a une  vitesse  tres  moderee,  de 


facon  a ne  pas  faire  de  resection  de  l'alveole  ni 
surtout  de  la  racine  et  a ne  faire  qu'un  curettage  des 
tissus  malades. 

Quand  j'opere  sur  des  regions  un  peu  delicates, 
au  voisinage  du  trou  mentonnier,  ou  du  sinus  maxil- 
laire  par  exemple,  j’emploie  de  preference  des  fraises 
a main  de  facon  a mieux  localiser  encore  mon  inter- 
vention. Exceptionnellement,  quand  j'ai  affaire  a 
une  grosse  cavite  d'abces,  j'emploie  de  petites 
curettes  tranchantes  de  Wolkmann  concurrem- 
ment  avec  les  fraises. 

Au  cours  de  ce  curettage,  je  lave  le  champ 
operatoire  a l’aide  de  la  poire  et  de  petits  tampons 
montes  et,  au  fur  et  a mesure  que  la  cavite  est 
debarrassee  des  fongosites  qui  la  remplissent,  on 
voit  plus  nettement  les  portions  alveolaires  et  radi- 
culaires  alterees;  il  suffit  de  faire  un  peu  de  com- 
pression pendant  quelques  instants  pour  voir  les 
parties  malades  avec  une  nettete  parfaite. 

Le  curettage  termine,  je  deterge  largement  la 
plaie  avec  un  tampon  imbibe  de  chlorure  de  zinc 
au  1/io,  je  fais  un  dernier  lavage  et  j’abandonne  la 
plaie  a elle-mcme  en  prescrivant  au  malade  le 
brassage  minutieux  de  ses  dents  et  de  frequents 
lavages  antiseptiques  de  la  bouche. 

Je  ne  pratique  jamais  de  tamponnement  a de- 
meure;  celui-ci,  d'un  facon  generate  doit  etre  pre- 
sent dans  les  operations  de  chirurgie  buccale  sauf 
en  cas  d’hemorragie,  comme  cela  se  produit  gene- 
raiement a la  suite  des  interventions  pour  grands 
kystes. 

Dans  les  interventions  de  chirurgie  buccale,  les 
pansements  a demeure,  se  trouvant  en  contact  con- 
stant avec  tous  les  liquides  buccaux  deviennent  tres 
rapidement  une  source  d’infection,  aussi,  mime  en 
cas  d'hemorragie,  ces  pansements  ne  doivent-ils 
rester  en  place  que  les  temps  minimum  necessaire 
pour  arreter  ladite  hemorragie;  ils  ne  doivent  pas 
rester  en  tout  cas  plus  de  24  heures  sans  etre 
retiouveles.  De  plus  le  tamponnement,  mime  si  par 
impossible  on  le  maintenait  propre,  empeche  les 
plaies  de  se  combler;  aussi,  a moins  qu'on  ait  quel- 
que  raison  de  rechercher  ce  dernier  but,  le  tamponnv- 
ment  doit-il  etre  rejete  encore  pour  cette  raison, 
dans  l’operation  dont  je  vous  entretiens. 

Quelques  jours  apres  mon  intervention,  48  heures 
generaiement,  je  nettoie  completement  les  canaux 
radiculaires  et  j'y  place  un  pansement  de  tricresol 
recouvert  de  guttapercha  et,  24  ou  48  heures  apres 
ce  pansement,  je  pratique  l'obturation  definitive  des 
canaux  avec  la  pate  oxyde  de  zinc,  aristol  et  essence 
de  girofle  ainsi  que  je  Lai  indique  plus  haut. 

Quant  a la  plaie  elle-meme  je  me  contente  de 
surveiller  l’etat  de  proprete  de  la  bouche  et  la 
marche  de  la  cicatrisation  faisant  quelques  attouche- 
ments  au  chlorue  de  zinc  lorsque  la  plaie  a une 
marche  atonique. 

Immediatement  apres  l’operation,  la  suppuration 
aisparait  pour  ne  plus  revenir;  la  cavite  bourgeonne 


579 


et  se  comble  progressivement  du  fond  vers  la  Peri- 
pherie; i'ouverture  de  la  muqueuse  se  retrecit  peu 
a peu  puis  se  ferine  definitivement  quatre  a six 
semaines  apres  l’operation  en  laissant  une  cicatrice 
solide,  non  douloureuse  avec  parfois  une  petite  de- 
pression cupuliforme  de  la  muqueuse  due  a l'affaisse- 
ment  de  celle-ci  dans  la  cavite. 

En  egard  a la  rarete  relative  des  indications  de 
ce  mode  de  traitement,  je  I'ai  pratique  sur  un  assez 
grand  nombre  de  dents,  tant  uniradiculaires  que 
multiradiculaires,  a la  machoire  inferieure,  comme 
a la  machoire  superieure;  je  n'ai  pas  observe  a 
cet  egard  de  differences  interessantes  a signaler 
quant  a l’operation  ou  a ses  suites.  Cette  operation 
que  je  pratique  depuis  liuit  ans  in’a  toujours  donne 
des  resultats  tres  satisfaisants. 

Je  n’applique  pas,  bien  entendu,  ce  mode  de 
traitement  a tous  les  cas  d’abces  alveolaires  que 
j ai  a traiter,  le  plus  grand  nombre  de  ces  abces  peut 
guerir  par  un  traitement  plus  simple  par  le  canal 
radiculaire.  Ce  mode  de  traitement  doit  etre  reserve 
aux  cas  suivants: 

1 0 A toutes  les  dents  atteintes  d’abces  alveolaire 
et  qui  n'auront  pas  pu  etre  gueries  par  les  modes 
de  traitements  habituels  par  le  canal  radiculaire,  et 
particulierement  aux  abces  borgnes; 

2 0 A toutes  les  dents  atteintes  d'abces  du  a un 
faux  canal; 

3°  A toute  dent  presentant  un  kyste  radiculaire 
de  petit  volume. 

Les  contre-indications  lie  comprennent  que  les 
kystes  de  trop  grand  volume  pour  pouvoir  esperer 
la  fermeture  complete  de  la  poche  avec  inclusion 
complete  de  la  racine.  En  effet,  alors  qu’un  abces 
alveolaire  tres  volumineux  se  comble  dune  facon 
parfaite  par  bourgeonnement,  il  n’en  est  pas  de 
inerne  pour  les  kystes  dont  les  parois,  on  le  sait 
n'ont  pas  la  mime  tendance  au  bourgeonnement  et, 
lorsqu’ils  sont  un  peu  volumineux  (grosseur  d'une 
noisette  environ),  ils  peuvent  se  cicatriser  en 
laissant  line  cavite  permanente. 

Quant  a la  resection  apicale  je  n’y  vois  qu'une 
seule  indication,  c’est  lorsque,  comme  dans  une  de 
mes  observations  (obs.  VII)  on  se  trouve  en  presence 
d’une  racine  dont,  par  suite  de  la  presence  d’un  pivot 
par  exemple,  il  est  impossible  d’assurer  la  dis- 
infection de  l'extremite  du  canal. 

Enfin  si  l’extremite  apicale  presentait  une  de- 
struction etendue  avec  des  sortes  de  stalactites 
cementaires,  il  est  naturellement  indique  de  resequer 
celles-ci  pour  donner  a la  racine  une  surface  lisse 
necessairc  pour  la  desinfecter  et  empecher  1'irri- 
tation  des  parties  molles  qui  doivent  combler  la 
cavite. 

* 

La  recherche  des  observations  que  j’ai  du  faire 
pour  ce  travail  n’a  pas  ete  tres  facile  sauf  pour  les 
derniers  cas  que  j'ai  traites,  car,  lorsque,  par  les 


necessites  des  cas  cliniques  en  presence  desquels 
on  se  trouve,  on  est  amene  a pratiquer  une  inter- 
vention un  peu  praticuliere,  on  ne  songe  pas  toujours 
a noter  specialement  l’observation  de  ce  cas  et  ce 
n'est  qu'au  bout  de  quelque  temps  que  l’interet  s’en 
degage,  soit  par  sa  repetition,  soit  par  les  resultats 
obtenus. 

Neanmoins  en  compulsant  mes  notes  iournalieres 
depuis  un  certain  nombre  d’annees,  j'ai  pu  recon- 
stituer  quelques-unes  de  mes  observations  d’autant 
plus  interessantes  que  les  resultats  plus  eloignes 
ont  pu  etre  suivis  plus  longtemps. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  reproduire  toutes  mes 
observations,  ce  serait  un  peu  fastidieux,  je  me 
contenterai  de  vous  donner  d’abord  quelques  obser- 
vations types,  puis  quelques  autres  observations 
interessantes  par  diverses  particularity. 

J'ai  traite  par  le  curettage  alveolo-radiculaire  les 
diverses  especes  de  dents  sauf  les  incisives  et 
canines  inferieures  dont  je  n'ai  pas  eu  de  cas  a 
traiter,  on  sait  du  reste  la  rarete  relative  de  la  carie 
de  ces  dents.  Les  resultats  ont  ete  egalement 

satisfaisants,  qu'il  s'agisse  de  dents  de  la  machoire 
superieure  ou  de  la  machoire  inferieure,  je  n'ai  rien 
de  particulier  a signaler  a cet  egard. 

Observation  I. 

Mme  D.,  30  ans,  vient  me  trouver  en  decembre 
1901  pour  faire  .traiter  l’incisive  centrale  superieure 
droite  atteinte  de  carie  du  4°  degre.  Je  me  mis 
en  devoir  de  traiter  cette  dent  par  les  moyens  ordi- 
naires  tels  que  je  les  ai  exposes  dans  un  precedent 
travail;  mais  cette  dent  presentait  un  abces  alveo- 
laire borgne,  ouvert  par  le  canal  et  malgre  tous  mes 
efforts,  il  me  fut  impossible  par  le  canal  radiculaire 
de  faire  disparaitre  la  suppuration.  Du  pus  se  for- 
mait  sans  cesse  a l'extremite  apicale,  ayant  traverse 
le  paroi  alveolaire  externe  mais  sans  sphaceler  la 
muqueuse  derriere  laquelle  il  se  collectait.  A deux 
reprises  j’incisai  celle-ci  mais  malgre  cette  ouver- 
ture  et  des  applications  de  chlorure  de  zinc,  la  plaie 
gingivale  se  referniait  et  du  pus  se  reformait. 

Apres  six  semaines  de  soins  en  pure  perte,  je 
me  resolus  a pratiquer  un  traitement  plus  radical 
consistant  a ouvrir  largement  l'abces  par  la  voie 
vestibulaire  et  a faire  le  curettage  de  l'alveole,  ce 
fut  ma  premiere  operation  de  curettage  alveolo- 
radiculaire. 

Les  resultats  de  1’operation  furent  excellents; 
a partir  de  cette  intervention,  la  suppuration 
disparut  completement,  le  7 mars  je  placais  un  pan- 
sement  occlusif  dans  le  canal  radiculaire  et  le  16 
avril,  deux  mois  apres  mon  intervention  et  alors 
que  la  plaie  vestibulaire  etait  fermee  depuis  long- 
temps  j’obturai  la  racine  definitivement  et  je  plaqai 
une  dent  a pivot  pour  remplacer  la  couronne  dete- 
rioree. 

Le  resultat  eloigne  fut  tout  a fait  satisfaisant; 
quelques  annees  apres,  la  dent  a pivot  ayant  ete 
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cassee,  je  dus  la  remplacer,  en  retirant  le  pivot 
scelle  au  ciment  dans  la  racine.  Malgre  le  trau- 
matisme  necessity  par  cette  operation  aucune  com- 
plication ne  se  produisit;  la  racine  est  restee  en 
parfait  etat  et  l'etait  encore  il  y a deux  ans  quand 
je  revis  la  malade. 

On  remarquera  que  dans  cette  intervention 
comme  dans  toutes  celles  que  j'ai  faites  jusqu’a  ces 
derniers  temps,  je  n'ai  obture  definitivement  la  ra- 
cine qu’apres  cicatrisation  complete  de  la  plaie 
vestibulaire,  mais,  ainsi  que  je  l’ai  expose  dans  mon 
memoire  j'ai  modifie  cette  facon  de  faire  et  obture 
maintenant  la  racine  quelques  jours  apres  le  curet- 
tage. 

Observation  II. 

M.  B.,  43  ans,  vint  chez  moi  le  18  fevrier  1906 
souffrant  de  la  deuxieme  premolaire  inferieure  droite 
qui  etait  obturee. 

Cette  dent  presentait  de  la  sensibilite  a la  per- 
cussion, de  la  rougeur  de  la  gencive,  le  malade  avait 
la  sensation  d'allongement  de  la  dent,  tous  signes 
caracteristiques  de  la  periostite  aigue.  J’enlevai 
1'obturation  et  trouvai  la  chambre  pulpaire  et  le 
canal  infectes.  Bien  qu’il  n’y  eut  pas  de  tume- 
faction de  la  gencive  au  niveau  de  l’apex,  pensant 
d’apres  l'intensite  et  la  duree  de  la  douleur  que 
du  pus  pouvait  etre  collecte  a l’apex,  et  celui-ci 
ne  venant  pas  par  la  simple  ouverture  du  canal, 
j’agrandis  celui-ci  a l’aide  de  beutelrocks  et  ouvris 
largemetit  l’apex;  une  certaine  quantite  de  pus  sortit 
par  le  canal  a la  suite  de  cette  intervention  et 
mon  malade  partit  soulage. 

Apres  une  huitaine  d’attente  pour  laisser  refroidir 
les  lesions  inflammatoires,  je  commengai  le  netto- 
yage  et  la  desinfection  des  canaux,  mais  je  con- 
statai  alors  la  presence  dans  le  canal  d'une  secretion 
seropurulente  intarissable  indice  de  lesions  profondes 
de  l’alveole  et  de  la  racine;  n’ayant  pu  modifier 
cette  suppuration  par  la  desinfection  du  canal  et  des 
applications  de  chlorure  de  zinc.  Je  resolus  dans 
ces  conditions  de  pratiquer  le  curetage  alveolaire. 

Le  9 mars,  apres  anesthesie  cocaine-adrenaline, 
j'ouvris  au  thermocautere  la  muqueuse  dans  la  region 
apicale  et  trouvai  a ce  niveau  la  paroi  alveolaire 
peu  alteree,  neanmoins  en  insistant  un  peu  forte- 
ment  avec  une  rugine,  la  paroi  alveolaire  ceda,  et 
me  permit  de  penetrer  a l’apex  de  la  dent  dans  la 
cavite  abcedee.  A l’aide  de  fraises  a main,  j’ouvris 
plus  largement  la  paroi  alveolaire  et  curettai  soigneu- 
sement  la  cavite  qui  etait  dirigee  en  arriere  et 
interessait  surtout  la  face  distale  de  la  racine;  je 
detergeais  la  plaie  a l’aide  de  chlorure  de  zinc  au 
1/io  et  j’abandonnai  la  plaie  sans  tamponnement 
faisant  simplement  pratiquer  des  lavages  antisep- 
tiques  de  la  bouche. 

La  cicatrisation  marcha  normalement,  dix  jours 
apres  je  plagai  un  pansement  dans  le  canal  que 
je  renouvelai  dix  jours  apres  et  enfin  le  19  avril  la 


plaie  etant  completement  cicatrisee,  j’obturai  le 
canal,  car  a cette  epoque  je  ne  pratiquais  encore 
1’obturation  du  canal  qu’apres  cicatrisation.  Enfin, 
quelques  jours  apres  je  plagais  une  dent  a pivot 
sur  la  racine,  la  couronne  etant  tres  deterioree.  La 
seule  particularity  interessante  de  cette  observation 
reside  dans  la  longueur  de  la  racine  qui  etait  tres 
grande  en  sorte  que  la  trepanation  alveolaire  dut 
etre  faite  a un  niveau  tres  bas,  ce  qui  etait  un  peu 
genant  au  point  de  vue  operatoire  mais  n’eut  aucune 
importance  quant  aux  suites  operatoires. 

J’ai  eu  occasion  de  revoir  ce  malade  depuis  a 
plusieurs  reprises,  sa  dent  est  en  parfait  etat,  la 
gencive  presente  au  niveau  de  l’operation  un  aspect 
tout  a fait  normal,  aucune  douleur  n’a  jamais  ete 
ressentie. 

Observation  III. 

Le  Dr.  C.,  30  ans,  avait  regu  etant  enfant  un 
choc  violent  sur  l’incisive  superieure  droite  qui  avait 
determine  la  mortification  pulpaire.  Cette  dent  lui 
ayant  occasionne  de  nombreux  abces,  elle  fut  tre- 
panee  et  la  chambre  pulpaire  ouverte  par  un  de 
nos  confreres  qui  se  mit  en  devoir  de  traiter  la 
dent;  elle  presentait  par  le  canal  un  ecouleinent 
sero-purulent  constant  que  ce  confrere,  dont  la  com- 
petence n’est  pas  en  doute,  ne  put  arriver  a 
vaincre  malgre  force  pansements  antiseptiques  et 
malgre  des  injections  d’ether  iodoforme  par  le  canal 
au-dela  de  lapex  largement  ouvert.  En  desespoir 
de  cause  il  se  bornait  a laisser  dans  la  racine  un 
pansement  iodoforme  recouvert  de  gutta,  pansement 
qu’il  renouvelait  de  temps  en  temps  quand  l’abces 
paraissait  se  reformer  plus  menagant. 

En  mai  1903,  ce  malade  etant  venu  reclamer  mes 
soins,  je  trouvai  la  dent  exempte  de  carie,  trepanee 
au  lieu  d’election  et  avec  un  pansement  iodoforme 
recouvert  de  gutta.  J’enlevai  le  pansement,  il  etait 
souille  par  du  liquide  sero-purulent  qui  s’ecoula  par 
le  canal;  celui-ci  etait  tres  large,  l’apex  tres  large- 
ment  ouvert  montrant  ainsi  que  la  mortification 
pulpaire  remontait  a une  epoque  eloignee,  a un 
moment  on  la  calcification  de  la  racine  etait  encore 
incomplete.  La  gencive  un  peu  violacee  ne  pre- 
sentait pas  de  fistule  mais  le  malade  la  sentait  se 
tumefier  de  temps  en  temps  et  en  pressant  au 
niveau  de  l’apex,  le  pus  sortait  plus  abondant  par 
le  canal  faisant  mouvement  de  piston  de  pompe. 

Ayant  soigneusement  nettoye  le  canal,  j’y  plagai 
un  pansement  d’essence  de  canelle,  mais  huit  jours 
apres  je  trouvai  une  tumefaction  de  la  gencive 
assez  notable  et  lorsque  j’enlevai  le  pansement  un 
flot  de  liquide  sortit  par  le  canal.  Dans  ces  con- 
ditions je  n’hesitai  pas,  j’ouvris  la  muqueuse  au 
niveau  de  l’apex  et  trouvai  une  enorme  cavite  avec 
des  fongosites  dont,  apres  avoir  agrandi  un  peu 
l’orifice,  je  pus  faire  le  curettage  a l’aide  d’une  petite 
curette  de  Wolkmann  (le  n°  6).  Je  detergeai 
au  chlorure  de  zinc  et  abandonnai  la  plaie  sans 
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tamponnement.  Huit  jours  apres,  je  fis  une  nouvelle 
cauterisation  de  la  plaie  au  chlorure  de  zinc  au  iho, 
puis  le  4 juillet,  cinq  semaines  apres  l’operation,  je 
placai  un  pansenient  d’essence  de  cannelle  dans  le 
canal  d’ou  la  suppuration  avait  totalement  disparu 
et  quinze  jours  apres,  la  plaie  etant  cicatrisce  com- 
pletement  et  depuis  longtemps  i’obturai  le  canal 
a la  pate  d’oxyde  de  zinc,  iodoforme  et  essence  de 
girofle. 

Le  resultat  definitif  est  parfait,  aucune  recidive 
d'abces  ne  s'est  produite,  la  gencive  est  restee  seule- 
inent  un  peu  violacee  quoique  saine  d’ailieurs.  II 
y a cinq  ans,  la  dent  ayant  une  coloration  brune 
extremement  accentuee  le  Dr.  C.  me  demanda  de 
lui  placer  une  dent  a pivot.  Je  lui  coupai  la  cou- 
ronne  de  cette  dent  et  lui  plagai  une  dent  a pivot 
sans  que  les  divers  traumatismes  necessites  par 
cette  operation  eussent  le  moindre  retentissement 
facheux  sur  la  racine  de  cette  dent. 

Observation  IV. 

M.  L.,  18  ans,  avait  depuis  plusieurs  annees  la 
premiere  grosse  molaire  superieure  droite  qui  etait 
obturee  mais  lui  provoquait  assez  frequemment  du 
gonflement  du  cote  du  palais,  sans  toutefois  qu'au- 
cun  ecoulement  ne  se  fit  de  ce  cote.  Desireux  de 
se  debarrasser  de  ces  ennuis  il  vint  me  trouver  le 
M fevrier  1906  et,  la  dent  avant  ete  desobturee  je 
trouvai  les  canaux  dans  un  profond  etat  d’infection; 
la  racine  palatine  etait  le  siege  d'un  ecoulement 
abondant  de  liquide  sero-purulent  et  l’orifice  apical 
largement  ouvert  permettait  de  faire  penetrer  ies 
sondes  largement  au  dela  de  cet  orifice;  en  pressant 
sur  le  palais  au  niveau  de  l’apex  on  faisait  sortir  le 
liquide  en  plus  grande  abondance.  Je  lavai  a 
maintes  reprises  les  canaux  a l’eau  oxygenee  et  fis 
penetrer  au  dela  de  l’apex  du  chlorure  de  zinc  au 
Vio  mais  sans  obtenir  mime  une  amelioration  appre- 
ciable dans  l’ecoulement  purulent,  c’est  pourquoi  au 
bout  de  dix  jours,  je  resolus  de  pratiquer  le  curettage 
alveole-radiculaire. 

L’anesthesie  cocai'nique  avec  adjonction  d'adrena- 
line  ayant  ete  obtenue,  j’ouvris  au  thermocautere  la 
muqueuse  palatine  au  niveau  de  l’apex  de  la  racine 
correspondante  et  je  tombai  immediatement  sur  une 
enorme  cavite  abcedee  ayant  largement  mis  a nu 
la  pointe  de  la  racine  palatine  et  filant  entre  les 
racines  au  point  qu’il  etait  possible  de  sentir  avec 
la  sonde  les  faces  internes  des  racines  externes. 
A l’aide  de  grosses  fraises  rondes,  je  curettai  le 
mieux  possible  toute  la  cavite  et  les  parties  denu- 
dees  des  racines,  en  agissant  neanmoins  avec  pre- 
caution vu  la  region  ou  j’operais  qui,  comme  vous 
le  savez,  est  voisine  du  sinus.  Je  vis  tres  bien  par 
la  plaie  l’orifice  apical  de  la  racine  palatine,  mais 
je  n’enlevai  neanmoins  aucune  partie  de  cette  racine. 
Je  terminai  en  tamponnant  la  cavite  durant  quelques 
instants  avec  une  meche  d’ouate  imbibee  de  chlorure 
de  zinc  au  Vio.  Vous  aurez  une  idee  de  l’etendue 


de  cette  cavite  quand  je  vous  dirai  que  je  pus  in- 
troduire  par  la  plaie  dans  la  cavite  abcedee,  c'est- 
a-dire  entre  les  racines,  une  meche  d’ouate  de  la 
grosseur  d'un  crayon  et  de  5 centimetres  au  moins 
de  longueur.  Le  tamponnement  enleve  je  congediai 
mon  malade  en  lui  prescrivant  des  lavages  pheno- 
salyles.  # 

Huit  jours  apres,  je  fis  dans  les  canaux  un  pan- 
sement  a l’essence  de  cannelle  et  j’attendis,  comme 
je  le  faisais  a l’epoque,  la  cicatrisation  de  ma  plaie 
operatoire  pour  obturer  les  canaux. 

Un  mois  apres,  la  cicatrisation  de  la  plaie  etait 
tres  avancee  mais  un  petit  orifice  persistait  par 
lequel  le  malade  percevait  de  temps  en  temps  la 
saveur  caracteristique  de  l'essence  de  cannelle. 
J’enlevai  mon  pansement  et  je  pus  constater  que 
celui-ci  dans  la  racine  palatine  s’etait  infecte  par 
suite  de  l'ouverture  large  existant  a l’extremite 
apicale  de  celle-ci.  Je  plagai  un  nouveau  panse- 
ment pendant  quelques  jours  et  vis  en  effet  de 
l’essence  de  cannelle  venir  par  l'orifice  fistuleux 
qui  persistait.  J’en  conclus  que  mon  pansement,  au 
bout  de  quelques  heures,  loin  de  servir  a desinfecter, 
entretenait  l’infection  apicale  par  suite  de  l’imbi- 
bition  de  meches  par  les  produits  septiques  de  la 
bouche  que  l’essence  de  cannelle  comme  n’importe 
quel  antiseptique  etait  tres  rapidement  dans  l’im- 
possibilite  de  steriliser.  C’est  pourquoi  je  bouchai 
definitivement  les  canaux  de  cette  dent  avec  de  la 
pate  oxyde  de  zinc,  iodoforme  et  essence  de  girofle 
dont  une  partie  vint  sourde  par  le  trajex  fistuleux 
et  quelques  jours  apres,  je  constatais  avec  satis- 
faction que  la  fistule  etait  completement  cicatrisee 
et  six  semaines  apres  le  curettage  je  plagais  une 
couronne  d'or  sur  la  dent  definitivement  guerie. 

C’est  depuis  cette  epoque  que  j’ai  generalement 
pratique  l’obturation  definitive  des  canaux  quelques 
jours  apres  l’operation,  sans  attendre  la  cicatrisation 
de  la  plaie  operatoire  et  je  me  suis  toujours  tres 
bien  trouve  de  cette  maniere  de  proceder. 

J’ai  eu  occasion  de  revoir  ce  malade  a plusieurs 
reprises  et  notarriment  il  y a deux  mois,  il  n’a  jamais 
eu  aucune  recidive  des  abces  a repetition  que  lui 
occasionnait  cette  dent,  la  muqueuse  palatine  est 
en  excellent  etat,  beaucoup  plus  ferme  qu’avant  et 
au  niveau  de  l’intervention  on  voit  une  petite  cica- 
trice etoilee  tres  legerement  deprimee  et  sans  la 
moindre  trace  de  trajet  fistuleux. 

Cette  observation  est  interessante  en  raison  de 
la  dent  en  cause,  grosse  molaire  superieure,  et  de 
l’etendue  considerable  de  la  destruction  alveolaire; 
neanmoins,  comme  on  le  voit,  le  resultat  a ete  par- 
fait malgre  la  presence  d’une  portion  importante  de 
racine  denudee  de  tout  ligament. 

Observation  V. 

M.  D.,  28  ans,  presentait  une  seconde  grosse 
molaire  inferieure  gauche  avec  une  grosse  obturation 
faite  depuis  une  douzaine  d'annees  et,  depuis  le 
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meme  temps,  il  presentait  au  niveau  de  cette  dent 
un  abces  a repetition  qui  par  poussees  successives 
avait  amene  au  niveau  de  cette  dent  avec  une  fistule, 
un  gonfiement  de  la  region  perimaxillaire  qui  donnait 
lieu  a une  petite  deformation  visible  sur  la  j'one 
exterieurement.  Par  la  palpation  on  sentait  le 
maxillaire  tres  manifestement  epaissi  dalis  sa  por- 
tion alveolaire. 

La  dent  desobturee,  je  trouvai  les  canaux  in- 
fectes  et  non  obtures.  Sans  attendre  le  resultat  du 
traitement  causal  qui  ne  pouvait  certainement  pas 
a lui  seul  modifier  les  lesions  en  presence  des- 
quelles  je  me  trouvai,  je  lui  fis  le  lendemain  le 
curettage  alveolo-radiculaire.  Je  ne  trouvais  pas, 
comrne  cans  le  cas  precedent,  une  vaste  cavite  mais 
au  contraire  un  trajet  tortueux  et  tres  etroit  dans 
un  bord  alveolaire  tres  epaissi.  A l’aide  de  fraises 
rondes,  j'agrandis  ce  trajet  et  le  curettai  soigneuse- 
rnent  et  detergeai  ensuite  la  plaie  au  chlorure  de 
zinc  au  1/io.  Quatre  jours  apres  je  placais  dans  les 
canaux  un  pansement  au  tricresol;  je  fis  huit  jours 
apres  une  nouvelle  cauterisation  au  chlorure  de  zinc 
et,  le  malade  s’etant  trouve  empeche  de  revenir 
par  suite  de  son  eloignement  de  Paris,  j’obturai  les 
canaux  et  la  dent  cinq  semaines  apres  le  curettage. 
A ce  moment  la  plaie  etait  cicatrisee,  il  restait 
encore  du  gonfiement  du  maxillaire  et  de  la  region, 
mais  toutes  ces  parties  etaient  en  tres  bon  etat, 
sans  trace  de  suppuration. 

J'ai  revu  ce  malade  il  y a quelques  jours,  c’est- 
a-dire  seize  mois  apres  mon  intervention,  et  j’ai 
pu  constater  avec  plaisir  et,  je  l’avoue  un  peu  de 
surprise  pour  un  resultat  aussi  parfait,  que  l’epaissis- 
sement  du  bord  alveolaire  avait  totalement  disparu 
ainsi  que  toute  trace  de  la  deformation  qui  en 
resultait;  sauf  une  depression  au  point  ou  avait 
existe  l’abces,  le  maxillaire  avait  un  aspect  absolu- 
ment  normal. 

Au  sujet  de  cette  observation  j’appellerai  votre 
attention  sur  cette  forme  particuliere  d’abces  avec 
epaississement  alveolaire,  elle  peut  en  imposer  en 
effet  pour  des  lesions  differentes  et  notamment 
pour  un  kyste.  J’ai  eu  l'occasion  de  traiter,  a ma 
clinique  de  l’Ecole  dentaire,  deux  cas  semblables, 
une  incisive  centrale  superieure  et  une  premiere 
premolaire  inferieure,  ces  malades  m’avaient  ete 
adressees  toutes  deux  avec  le  diagnostic  de  kyste 
et  j’avoue  que  le  diagnostic  paraissait  assez  probant; 
on  constatait  dans  le  sillon  vestibulaire  au  niveau 
de  la  racine  de  ces  dents  une  petite  tumefaction 
dure  spherique  analogue  a celle  que  Ton  observe 
dans  les  kystes  au  debut.  Neanmoins  dans  ces 
deux  cas,  la  muqueuse  ayant  ete  ouverte  et  la  paroi 
alveolaire  bien  rnise  a nu,  je  constatai  ia  presence 
d’une  simple  hyperostase  alveolaire  due  a un  abces 
alveolaire  de  petit  volume.  J’ouvris  et  curettai 
cellui-ci  suivant  la  technique  que  vous  connaissez 
et  ils  guerirent  parfaitement. 


Ces  cas  sont  trop  recents  pour  que  je  puisse  vous 
dire  si  cette  hyperostose  alveolaire  a disparu  comrne 
chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de  [’observation 
precedente,  mais,  apres  le  resultat  merveilleux  ob- 
tenu  dans  ce  dernier  cas,  je  ne  doute  pas  qu’il  en 
sera  de  meme. 

Observation  VI. 

M.  R„  18  ans,  eleve  a l’Ecole  dentaire  de  Paris, 
avait  une  dent  a pivot  qui  lui  avait  ete  placee  quel- 
ques annees  auparavant  sur  la  racine  de  l’incisive 
centrale  superieure  gauche.  Cette  dent  a pivot 
s’etant  cassee,  on  lui  enleva  le  pivot  et  quelques 
jours  apres  on  constata  qu’un  ecoulernent  sero-puru- 
lent  abondant  se  produisait  par  le  canal.  On  proceda 
au  traitement  habituel  de  la  racine  mais  sans  pouvoir 
tarir  la  suppuration,  il  vint  done  me  trouver  avec  le 
diagnostic  de  kyste  radiculaire  pour  que  je  lui  pra- 
tique la  resection  apicale. 

La  racine  presentait  un  canal  largement  ouvert, 
puisque  un  pivot  y avait  ete  place,  et  la  boulette 
d’ouate  qui  l’obturait  etant  enlevee  du  liquide  sale 
s’ecoula  en  abondance  par  la  racine,  l’ecoulement 
augmentant  quand  on  appuyait  le  doigt  sur  la  gen- 
cive. 

Apres  anesthesie  a la  cocaine-adrenaline  j’incisai 
la  muqueuse  au  thermocautere  et  tombai  dans  une 
poche  d’abces  siegeant  a la  partie  moyerine  de  Iff 
racine  et  s’etendant  surtout  sur  sa  face  mesiale. 
A l’aide  de  fraises  rondes  montees  sur  le  tour,  je 
curettai  soigneusement  la  cavite  alveolaire  et  la 
racine  et  je  constatai  alors  avec  surprise  que  I’abccs 
etait  du  non  pas  a un  abces  alveolaire  ordinaire, 
l’apex  au  contraire  etait  sain,  mais  qu’il  etait  du  a 
l’existence  d’un  faux  canal  creuse  lors  de  ia  pose 
de  la  dent  a pivot.  A cette  epoque  la  racine  avait 
ete  soignee  et  bien  guerie,  probablement,  puis  ob- 
turee,  mais  lorsque  Ton  avait  pose  la  dent  a pivot 
une  fausse  route  avait  ete  faite,  d’ou  le  faux  canal 
en  presence  duquel  je  me  trouvais  et  qui  siegeait 
sur  la  face  mesiale  de  la  racine  a peu  pres  a la 
moitie  de  la  hauteur  de  celle-ci. 

Quelques  jours  apres  le  curettage  j’obturai  le 
faux  canal  avec  du  ciment  melange  a de  l’aristol 
et  quatre  semaines  apres  la  plaie  etait  complete- 
ment  cicatrisee.  Mon  collegue  Georges  Villain 
a place  depuis  sur  cette  racine  une  nouvelle  dent 
a pivot  en  creusant  cette  fois  le  canal  dans  la 
direction  normale,  la  racine  et  la  gencive  sont  dans 
un  etat  de  saute  parfaite. 

Cette  observation  est  certainement  une  des  plus 
interessante,  parmi  celles  que  je  vous  presente  car 
elle  vient  plus  encore  que  tout  autre  plaider  contre 
la  resection  apicale.  En  effet  si,  comrne  me  le 
demandait  man  collegue  qui  m’avait  adresse  ce 
jeune  homme,  je  lui  avais  fait  une  resection  apicale, 
il  serait  arrive  ceci  que  j’aurais  enleve  une  partie 
de  racine  saine  des  plus  importantes  et  que  j’aurais 
laisse  au  contraire  la  partie  malade  puisque,  bien 
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que  la  cavite  abcedee  remonta  plus  haut,  le  faux 
canal  siegeait  au  voisinage  de  la  ligne  mediane 
de  la  racine  et  que  la  resection  apicale  n’aurait  pas 
atteint  ce  niveau. 

Observation  VII. 

Mme  D.  H.,  40  ans,  avait  depuis  huit  ou  dix 
ans  trois  dents  a pivot  a la  machoire  superieure, 
sur  les  deux  incisives  laterales  et  sur  l’incisive 
centrale  gauche.  Elle  tut  atteinte  subitement  il 
y a quelques  mois  d’un  abces  alveolaire  considerable 
an  niveau  de  la  racine  de  l’incisive  laterale  droite, 
son  medecin  lui  incisa  cet  abces  et,  quelque  temps 
apres  m'adressa  cette  malade  pour  lui  traiter  cette 
racine. 

Je  trouvai  l'abces  completement  gueri  sans  fistule 
et  seulement  comme  reliquat  line  legere  sensibilite 
lorsque  l’on  pressait  fortement  dans  le  sillon  vesti- 
bulaire  au  niveau  de  l’apex.  Sur  la  racine  etait 
placee  une  dent  a pivot  a talon  de  metal.  J'exa- 
minai  cette  dent,  elle  etait  tres  solidement  tixce  au 
ciment  et  son  enlevement  paraissait  devoir  etre 
assez  iaborieux  avec  en  plus  l'alea  que  presente 
toujours  le  descellement  d un  pivot  dans  une  racine. 
Dans  ces  conditions  la  malade  insistant  pour  etre 
a l’abri  du  nouve!  abces  ie  resolus  de  lui  faire  le 
curettage  alveolo-radiculaire,  mais  avec  en  mcme 
temps  une  resection  apicale  jusqu’au  niveau  du  pivot, 
puisque  celui-ci  etant  fixe  au  ciment  la  racine  pour- 
rait  etre  cotisideree  comme  pratiquement  a peu  pres 
saine  dans  la  partie  occupee  par  le  pivot  oil  force- 
ment  les  parois  canaliculaires  avaient  ete  netto- 
yees  par  la  fraise  et  ou  la  racine  etait  obturee  par 
le  pivot  et  le  ciment  fixant  celui-ci. 

Apres  anesthesie  cocaine-adrenaline,  j'incisai  le 
sillon  vestibulaire  au  niveau  de  l'apex  suivant  la 
technique  que  j’ai  decrite,  la  paroi  alveolaire  etait 
necrosee  et  j’arrivai  facilement  dans  une  cavite 
assez  etendue,  surtout  sur  la  face  distale  de  la  racine. 
Lorsque  je  penetrai  dans  celle-ci  je  trouvai  un  gros 
pois  de  pus  louable  qui  remplissait  en  partie  la 
cavite,  bien  que  l'abces  qu'elle  avait  presente  re- 
montat  a deux  mois  au  moins  et  bien  que  la  gen- 
cive  au  niveau  de  cette  dent  parut  saine  a part 
un  peu  de  sensibilite  apicale  mais  seulement  a une 
pression  assez  forte. 

Je  curettai  soigneusement  la  cavite  alveolaire 
et  la  racine  et  enfin  en  terminant  je  resequai  une 
portion  de  l’apex  de  cette  derniere  a 1 aide  d’une 
fraise  coupe  email,  operation  aisee  et  precise  avec 
le  champ  opcratoire  tel  que  celui  que  j’obtiens 
dans  I intervention  que  je  pratique. 

Je  touchai  la  plaie  comme  de  coutume  au  chlo- 
rine de  zinc  et  la  cicatrisation  se  poursuivit  dans 
les  meilleures  conditions,  six  semaines  apres  elle 
etait  completement  terminee. 

Deux  mois  apres,  cette  mcme  malade  se  fractura 
la  dent  a pivot  placee  par  le  meme  operateur  dans 
1 incisive  centrale  gauche;  elle  vint  me  trouver  et 


je  pus  retirer  assez  aiseinent  le  pivot  de  cette  dent 
beaucoup  moins  solidement  fixe  que  celui  de  1'autre 
dent.  Comme  pour  celle-ci  la  racine  n'avait  pas 
ete  desinfectee,  aussi  je  me  mis  en  devoir  de  lui 
traiter  cette  racine  avant  de  resceller  la  dent  que, 
apres  reparation,  je  lui  reposais  provisoirement. 
Quelques  jours  apres  ma  malade  revenait  avec  un 
enorme  abces  siegeant  entre  l’incisive  centrale  ct 
la  laterale  egalement  a pivot,  mais  paraissant  pro- 
venir  de  la  laterale.  J'ouvris  au  bistouri  la  collection 
purulente  et  quelques  jours  apres,  les  phenomenes 
aigus  etant  dissipes,  je  fis  le  curettage  alveolo- 
radiculaire.  Je  trouvai  une  enorme  cavite  partant 
de  la  face  distale  de  l’incisive  laterale  et  s’etendant 
jusqu  a la  face  mesiale  de  l’incisive  centrale.  Je 
fis  un  curettage  minutieux  a la  fraise  et  a la  cu- 
rette, de  toute  la  cavite  abcedee  ainsi  que  des 
parties  denudees  de  la  racine  de  l’incisive  centrale; 
quant  a l’incisive  laterale  qui,  comme  je  l’ai  dit, 
portait  elle  aussi  un  pivot  je  fis  la  resection  de  la 
racine  jusqu’a  la  heuteur  du  pivot  place  dans  la 
dent  puisque  je  ne  pouvais  non  plus  retirer  celui-ci. 

II  resulta  de  cette  operation  une  tres  vaste  breche 
que  j’abandonnai  a elle-meme  sans  tamponnement, 
prescrivant  et  pratiquant  les  soins  antiseptiques  con- 
venables.  La  suppuration  disparut  immediatement 
pour  ne  plus  revenir;  trois  jours  apres  le  curettage, 
j’obturais  la  racine  de  l’incisive  centrale  a l’aide 
de  la  pate  oxyde  de  zinc,  aristol  et  essence  de 
girofle  que  je  pus  voir  fuser  jusque  dans  la  cavite 
curettee  et,  cinq  semaines  apres  l’operation,  la  plaie 
etait  completement  cicatrisee  et  sans  que  lien  put 
faire  soupconner  a l’inspection  de  la  muqueuse 
vestibulaire  ou  des  dents  l’etendue  des  desordres  qui 
s’etaient  produits  a ce  niveau. 

Cette  observation  est  interessante  par  plusieurs 
points.  Dans  ma  premiere  operation  sur  cette  ma- 
lade il  est  a signaler  la  presence  d’une  quantite  de 
pus  tres  appreciable  au  niveau  de  la  racine  de  l’in- 
cisive  laterale  droite  bien  que  cette  dent  au  moment 
de  I’operation  et  depuis  deux  mois  au  moins  au- 
paravant  ne  provoquat  aucune  douleur  spontanee 
ou  provoquee  sauf  une  tres  legere  sensibilite  a une 
forte  pression  du  doigt  dans  la  region  vestibulaire. 
Ce  fait  qui  n’est  pas  isole  explique  le  developpement 
si  rapide  de  collections  puruientes  considerables  au 
niveau  de  certaines  dents  depuis  fort  longtemps 
indolores,  mais  presentant  une  infection  latente  qui 
se  manifeste  a l’occasion  d’une  rupture  de  l’equi- 
libre  organique  de  l’individu  qui  en  est  porteur. 

Cette  operation  presente  egalement  un  exemple 
d’indication  et,  c’est  peut-etre  la  seule,  de  resection 
apicale.  Deux  iois  en  effet,  chez  cette  mcme  ma- 
lade, j’ai  pratique  cette  operation  parce  que  je  me 
trouvais  en  presence  de  racines  dans  lesquelles 
existait  un  pivot  que  je  ne  pouvais  retirer;  j’ai  con- 
sidere  que  la  portion  de  racine  ou  le  pivot  etait 
scelle  pouvait  etre  consideree  comme  relativement 
desinfectee  par  la  preparation  qu’elle  avait  force- 
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merit  subie  et  par  l’obturation  constitute  par  le 
pivot  et  le  ciment  qui  fixait  celui-ci.  J'ai  done 
reseque  la  portion  de  racine  depourvue  de  pivot 
dont  le  canal  etait  profondement  infecte  et  que 
je  ne  pouvais  desinfecter  par  aucun  moyen,  a moins 
de  pratiquer  la  reimplantation. 

Resumes: 

Le  curetage  AIveolo-Radiculaire  dans  les  Abces 
alveolaires  chroniques. 

Roy,  Paris. 

I.  — Dans  l’abces  alveolaire,  les  lesions  alve- 
olaires sont  beaucoup  plus  etendues  que  les  lesions 
radiculaires. 

II.  — Sur  la  racine,  les  lesions  ne  sont  gene- 
ralement  pas  limitees  a la  region  apicale;  celle-ci 
n’est  souvent  interessee  que  dans  une  portion 
restreinte  et  les  lesions  s’etendent  sur  une  portion 
plus  ou  moins  considerable  d’une  ou  plusieurs  des 
faces  laterales  qui  se  trouvent  de  ce  fait  depourvues 
de  ligament. 

III.  — La  suppuration  dans  les  abces  alveolaires 
chroniques  n'est  pas  due,  comme  le  pensent  certains 
auteurs  a l’apex  depourvu  de  son  ligament  et  qui 
jouerait  le  role  de  corps  etranger  dont  l’organisme 
chercherait  a se  debarrasser. 

IV.  — La  conservation  d’une  partie  importante 
de  racine  depourvue  de  ligament  radiculaire  n’em- 
peche  pas  la  disparition  de  la  suppuration  et  la 
fermeture  des  trajets  fistuleux  pourvu  que  l’infection, 
cause  premiere  de  l’abces,  ait  disparu  et  que  le 
foyer  abcede  ait  ete  soigneusement  nettoye. 

V.  — La  resection  apicale  n’enleve  generalement 
jamais  toutes  les  parties  malades  et  enleve  souvent 
au  contraire  des  parties  saines  de  la  racine. 

VI.  — Dans  l'abces  alveolaire  chronique,  en  rai- 
son de  l’etendue  et  du  siege  des  lesions,  il  y a 
avantage  a traiter  separement  et  par  la  voie  la 
plus  directe  chacun  des  facteurs  en  cause: 

1°  L'infection  pulpaire  par  les  canaux  radicu- 
laires; 

2°  L’abces  alveolaire  par  la  voie  vestibulaire. 

VII.  — Dans  les  abces  alveolaires  ayant  resiste 
aux  traitements  par  la  disinfection  de  la  dent  et 
quelques  cauterisations  de  la  poche  abcedee  ou  du 
trajet  fistuleux,  le  curettage  alveolo-radiculaire  est 
l’operation  de  choix.  Cette  operation  est  egalement 
indiquee  pour  le  traitement  des  kystes  radiculaires. 

VIII.  — Le  curettage  alveolo-radicu- 
laire est  une  operation  qui  consiste  a aller  par 
la  voie  vestibulaire,  nettoyer  completement  le  foyer 
abcede.  Cette  operation  comprend  les  temps  sui- 
vants: 

A)  Inciser  verticalement  au  bistouri,  ou  mieux 
au  thermocautere,  la  muqueuse  vestibulaire  au  ni- 
veau de  l’extremite  apicale  de  la  racine  ou  au  ni- 
veau dune  autre  region,  en  cas  de  faux  canal  par 
exemple. 


B)  Ouvrir,  s'il  y a lieu,  la  paroi  alveolaire  (celle- 
ci  est  generalement  detruite);  neanmoins,  il  con- 
vient  d’agrandir  son  ouverture,  s’il  est  besoin,  pour 
decouvrir  largement  le  foyer  abcede. 

C)  Le  foyer  abcede  etant  bien  decouvert,  a 
l'aide  d’une  fraise  ronde  moderement  coupante  on 
curette  les  parois  alveolaires  et  les  parties  malades 
de  la  racine  en  respectant  soigneusement  les  parties 
saines  et  sans  faire  la  resection  de  ladite  racine. 

D)  Le  curettage  acheve,  la  plaie  est  detergee 
avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10  puis 
abandonnee  a elle-meme  sans  tamponne- 
m e n t , le  canal  radiculaire  est  ensuite  desinfecte 
et  obture  dans  les  huit  jours  suivants. 

E)  La  guerison  est  obtenue  en  quatre  a six 
semaines. 

F)  Cette  operation  peut  se  pratiquer  aussi  bien 
sur  les  dents  multiradiculaires  que  sur  les  dents 
uniradiculaires. 

Q)  Sans  se  livrer  a des  delabrements  excessifs, 
cette  operation  doit  se  faire  a ciel  ouvert  et  avec 
la  meilieure  hemostase  possible  afin  de  ne  s’atta- 
quer  qu’aux  regions  malades  et  a toutes  cellcs-ci, 
et  de  respecter  les  parties  saines  de  la  racine  et  de 
l'alveole. 

IX.  — Cette  operation  pratiquee  sur  les  diverses 
categories  de  dents  superieures  et  inferieures  m'a 
toujours  donne  d’excellents  resultats.  La  presence 
de  portions  de  racine  depourvues  de  ligament,  par- 
fois  sur  une  grande  etendue,  n’a  pas  empeche  la 
suppuration  de  disparaitre,  ni  entrave  la  cicatri- 
sation parfaite  des  cavites  abcedees. 

❖ 

Das  alveolo-radikulare  Auskratzen  bei  chronischen 
Alveolarabszessen. 

Roy,  Paris. 

I.  Bei  dem  Alveolarabszess  sind  die  alveolaren 
Lasionen  viel  umfangreicher  als  die  radikularen. 

II.  An  der  Wurzel  sind  die  Lasionen  gewohnlich 
nicht  auf  die  apikale  Qegend  beschrankt;  diese  ist 
oft  nur  in  beschranktem  Umfange  erkrankt;  die 
Lasionen  breiten  sich  iiber  einen  mehr  Oder  weniger 
betrachtlichen  Teil  einer  Oder  mehrerer  lateralen 
Flachen  aus,  die  dadurch  des  Ligaments  beraubt 
werden. 

III.  Die  Eiterung  bei  den  chronischen  Alveolar- 
abszessen riihrt  nicht,  wie  manche  Autoren  glauben, 
von  der  ihres  Ligaments  beraubten  Spitze  (apex) 
her,  die  alsdann  die  Rolle  eines  Fremdkorpers 
spielen,  dessen  sich  der  Organismus  zu  entledigen 
sucht. 

IV.  Die  Erhaltung  eines  bedeutenden  Teiles  der 
Wurzel,  der  des  radikularen  Ligaments  entbehrt, 
verhindert  nicht  das  Aufhoren  der  Eiterung  und  den 
Verschluss  der  Fistelgange,  vorausgesetzt,  dass  die 
Infektion,  die  Qrundursache  des  Abszesses,  ver- 
schwunden  und  der  Eiterherd  sorgfalfig  gereinigt 
worden  ist. 
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V.  Die  apikale  Resektion  entfernt  niemals  alle 
kranken  Teile,  sondern  im  Qegenteil  die  gesunden 
Teile  der  Wurzel. 

VI.  Bei  den  Alveolarabszessen  ist  es  wegen  der 
Ausdehnung  und  des  Sitzes  der  Lasionen  vorteilhaft, 
jeden  der  in  Frage  kommenden  Faktoren,  einzeln 
und  auf  dem  direktesten  Wege  zu  behandeln: 

1.  Die  pulpare  Infektion  durch  die  Wurzelkaniile. 

2.  Den  Alveolarabszess  auf  vestibularem  Wege. 

VII.  Wenn  die  Alveolarabszesse  der  Behandlung 
durch  Desinfekion  des  Zahnes  widerstehen  und 
tnehrmalige  Aetzungen  der  vereiterten  Tasche  oder 
des  Eiterganges  erfolglos  sind,  dann  ist  alveolo- 
radikulares  Auskratzen  geboten.  Diese  Operation 
ist  bei  der  Behandlung  der  Wurzelzysten  ebenfalls 
indiziert. 

VIII.  Das  alveolo-radikulare  Auskratzen  ist  eine 
Operation,  die  darin  besteht,  den  Herd  des  Abs- 
zesses  auf  vestibularem  Wege  vollstandig  zu 
reinigen.  Die  Operation  umfasst  folgende  Ab- 
schnitte: 

A.  Mit  dem  Messer  in  vertikaler  Richtung  oder 
besser  noch  mit  dem  Thermokauter  in  die  Schleim- 
haut  des  Vestibulums  in  der  Hohe  des  Wurzel- 
spitzenendes  oder  in  der  Hohe  einer  andern  Qegend, 
wenn  z.  B.  der  Fall  eines  falschen  Kanals  vorliegt, 
einen  Schnitt  niachen. 

B.  Wenn  notig,  die  Alveolarwand  offnen; 
obwohl  diese  gewohnlich  zerstort  ist,  ist  es  doch 
am  Platze,  die  Oeffnung  zu  erweitern,  urn  notigen- 
falls  den  Eiterherd  vollstandig  blosszulegen. 

C.  Nachdcm  der  Eiterherd  ganz  freigelegt  ist, 
kratzt  man  mit  Hilfe  eines  runden,  massig  scharfen 
Exkavators  die  Alveolarwandungen  und  die  kranken 
Wurzelteile  aus,  indem  man  die  gesunden  Teile 
sorgfaltig  schont  und  keine  Resektion  der  ge- 
nannten  Wurzel  vornimmt. 

D.  Nach  beendigtem  Auskratzen  wird  die  Wunae 
mit  einer  zehnprozentigen  Zinkchloridlosung  aus- 
gespiilt  und  dann  ohne  Tamponade  sich  selbst  iiber- 
lassen;  der  Wurzelkanal  wird  hierauf  desinfiziert 
und  in  den  nachsten  acht  Tagen  gefiillt. 

E.  Die  Heilung  tritt  innerhalb  vier  bis  sechs 
Wochen  ein. 

F.  Die  Operation  liisst  sich  sowohl  an  den  mehr- 
wurzcligen  als  den  einwurzeligen  Zahnen  ausfiihren. 

G.  Die  Operation  wird  am  besten  bei  hellem 
Tageslicht  und  unter  inoglichster  Vermeidung  von 
Blutverlust  ausgefiihrt,  um  nur  die  erkrankten 
Stellen  zu  treffen,  und  zwar  alle,  und  die  gesunden 
Teile  der  Wurzel  und  der  Alveole  zu  schonen. 

IX.  Diese  Operation,  die  ich  an  den  verschiedenen 
Kategorien  der  oberen  und  unteren  Zahne  ausge- 
fiihrt  habe,  hat  immer  ausgezeichnete  Erfolge  ge- 
zeitigt.  Das  Vorhandensein  von  Wurzelresten,  die 
manchmal  sogar  in  ausgedehntem  Masse  des  Liga- 


ments beraubt  waren,  hat  das  Auihoren  der  Eiterung 
nicht  verhindert  noch  die  vollkommene  Vernarbung 
der  Eiterhohlen  erschwert. 

* 

Alveolo-radicular  cleansing  in  chronic  alveolar 
abscess. 

Roy,  Paris. 

I.  In  an  alveolar  abscess  the  alveolar  lesions  are 
much  more  extensive  than  the  radicular  ones. 

II.  On  the  roots  the  lesions  are  not  usually  limi- 
ted to  the  apical  region,  which  is  often  only  con- 
cerned to  a very  small  extent;  the  lesion  extend 
over  more  or  less  considerable  portion  of  one  more 
of  the  lateral  surfaces,  .which  are  by  this  means 
deprived  of  ligament. 

III.  Suppuration  in  chronic  alveolar  abscess  is 
not  owing  as  some  authors  believe,  to  the  apex 
being  deprived  of  its  ligament,  which  would  thus 
play  the  part  of  a foreign  body,  of  which  the  or- 
ganism would  try  to  rid  itself. 

IV.  The  preservation  of  an  important  part  of 
the  root  deprived  of  ligament  does  not  prevent  the 
cessation  of  suppuration  neither  the  closing  of  the 
fistular  canals,  provided  that  the  infection,  the  first 
cause  of  the  abscess,  has  been  carefully  glanced. 

V.  Apical  resection  in  general  never  removes  all 
affected  parts,  but  on  the  contrary  the  healthy  parts 
of  the  root. 

VI.  In  a chronic  alveolar  abscess  by  reason  of 
the  extent  and  the  seat  of  the  lesions,  it  is  advanta- 
geous to  treat  separtly  and  on  the  most  direct  way 
each  of  the  factors  concerned: 

1.  The  infection  of  the  pulp  through  the  radi- 
cular canals. 

. The  alveolar  abscess  through  vestibular  passage. 

VII.  If  alveolar  abscess  resist  treatment  by  des- 
infection  of  the  tooth  and  cauterisation  of  the  sup- 
purated pocket  or  of  the  fistular  passage,  alveolo- 
radical  cleansing  is  the  operation  to  be  chosen.  This 
operation  is  equally  indicated  for  the  treatment  of 
radicular  cysts. 

VIII.  Alveolo-radicular  cleansing  is  an  operation 
which  consists  of  completely  cleansing  the  seat 
of  the  abscess  by  way  of  vestibular  passage.  This 
operation  includes  the  following  processes: 

A.  Vertical  incision  with  the  knife  or  better 
with  the  thermacauter  in  the  vestibular  mucous 
membrane  on  the  level  of  the  apical  extremity  of 
the  root  or  on  the  level  of  an  other  region,  for 
example  in  the  case  of  a false  canal. 

B.  Opening  if  necessaiy  of  the  alveolar  wall 
which  is  usually  destroyed;  still  it  is  advisable  to 
enlarge  the  opening  to  uncover  as  far  as  possible 
the  seat  of  the  abscess. 
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C.  The  seat  of  the  abscess  being  well  exposed 
by  means  of  a round  perforator,  moderately  sharp, 
cleanse  the  alveolar  walls  and  the  affected  parts 
of  the  root,  taking  care  not  to  touch  the  healthy 
parts  or  to  make  a resection  of  the  root. 

D.  When  the  cleansing  is  accomplished,  the 
wound  should  be  bathed  witht  the  solution  of 
chloride  of  zinc  (10  %)  and  then  left  to  itself 
without  tamponing;  the  root  canal  should  then  be 
disinfected  and  closed  within  the  next  week. 

E.  Cure  is  complete  in  4 to  6 weeks. 

F.  This  operation  can  be  performed  equally  on 
multiradicular  teeth  as  well  as  on  uniradicular  ones. 

Q.  The  operation  should  be  performed  in  a good 
light  and  with  the  best  possible  heinostasy  so  as 
only  to  touch  the  affected  parts  and  to  touch  all 
of  them  and  to  avoid  the  healthy  parts  of  the  root 
and  the  alveole. 

IX.  This  operation  being  performed  on  the  vari- 
ous kinds  of  upper  and  lower  teeth  has  always  given 
excellent  results.  The  presence  of  portions  of  root 
bare  of  ligament,  sometimes  over  a large  surface 
has  neither  prevented  the  suppuration  from  disap- 
pearing nor  hindered  the  perfect  cicatrisation  of 
the  affected  cavities. 

Diskussion  : 

Dr.  Hesse,  Jena,  stellt  einen  Fall  von  Seii- 
kungsabszess  mit  Brustfistelbildung, 
ausgehend  von  einem  schadhaften  Weisheitszahn, 
vor  (Photographie).  24jahriger  Patient  war  acht 
Wochen  in  arztlicher  Behandlung!  Vor  acht  Wochen 
Beginn  des  Leidens  mit  Schmerzen  und  Schwellung 
am  rechten  Unterkiefer.  Nach  drei  Tagen  Inzisiv 
eines  Abszesses  am  rechten  Unterkiefer  und  Extrak- 
tionsversuch  von  8 , wobei  die  Krone  frakturierte 
und  beide  Wurzeln  zuriickblieben.  Nach  zirka  acht 
Tagen  Schwellung  und  Rbtung  am  Halse  und  Bil- 
dung  eines  enorm  grossen  Abszesses  an  der  rechten 
Brustseite.  Bewegungen  des  rechten  Armes  auf- 
gehoben.  Durch  Inzisiv  soli  sich  zirka  P/s  Liter 
Eiter  entleert  haben.  Darauf  Riickgang  aller  Er- 
scheinungen  bis  auf  eine  Kieferklemme.  Jetzt 
nach  achtwochiger  Behandlung  Aufnahme  in  der 
zahnarztlichen  Poliklinik  Jena.  Befund:  Hochgradige 
Kieferklemme,  Fixation  der  Haut  am  rechten  Unter- 
kiefer, Bildung  eines  neuen  Abszesses  am  Halse, 
Bestehen  einer  Fistel  am  rechten  Rande  des 
Membrium  stomi.  Therapie:  Nach  Dehnung  des 
Kiefers  Ausmeisselung  der  Wurzelfragmente  von  8 , 
Inzisiv  des  Abszesses  und  Ausloffelung  von  Granu- 
lationsmassen  am  Halse. 


Dr.  Euler,  Heidelberg;  Zu  der  Prognose  der 
Wurzelspitzenresektion  mochte  ich  mir  eine  Anfrage 
erlauben.  Ich  habe  schon  mehrfach  t'olgende  Er- 
fahrung  gemacht:  Der  Wurzelkanal  ist  regular  ge- 
fiillt,  die  Resektion  vorschriftsmassig  ausgefiihrt  und 
der  Zahn  zunachst  fest  und  gebrauchsfahig  ge- 
worden;  nach  verschieden  langer  Zeit,  etwa  drei 
Monaten  und  mehr,  wird  der  Zahn  scheinbar  langer, 
verliert  den  festen  Sitz  und  muss  schliesslich  ent- 
fernt  werden,  ich  kann  mir  nur  vorstellen,  dass  eine 
Art  Atrophia  alveolaris  praecox  in  ursachlichem  Zu- 
santmenhang  mit  der  Eroffnung  des  Alveolarfort- 
satzes  entstanden  ist.  Fiir  die  Prognose  ware  es 
naturlich  von  grosser  Bedeutung,  wenn  derartige 
Beobachtungen  sich  haufen  sollten. 

Dr.  H ii  b n e r , Breslau : Beziiglich  der  patholo- 

gisch-anatomischen  Verhaltnisse  bei  der  chronischeu 
Wurzelhautentziindung  und  der  Indikation  zur  Re- 
sektion mochte  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Tatsache  lenken,  die  eigentlich  in  den  bisherigen 
Publikationen  iiber  diesen  Gegenstand  nicht  ge- 
niigend  beriicksichtigt  worden  ist.  Ich  meine  dabei 
jene  Falle,  von  denen  mir  einige  in  der  Praxis 
unterlaufen  sind,  bei  denen  man  weder  im  Rontgen- 
bilde  noch  bei  der  Aufklappung  direkt  an  der 
VVurzelspitze  bloss  etwas  Krankhaftes  erkennen  kann. 
Wohl  repriisentiert  sich  um  die  Wurzelspitze  herum 
eine  Granulationsmasse,  aber  die  Spitze  selbst  liegt 
absolut  glatt  da.  Da  ich  ganz  sicher  war,  den 
Wurzelkanal  bis  zum  Foramen  apicale  tadellos  ge- 
fiillt  zu  haben,  und  iiber  die  Ursache  der  Erkrankung 
aufgekliirt  werden  wollte,  so  nahm  ich  in  dem 
ersten  dieser  Falle  ohne  weiteres  die  Resektion 
der  Spitze  und  Entfernung  der  Granulationsmassen 
vor.  Die  Spitze  selbst  zeigte  nun  ausser  dem  tadel- 
los gefiillten  Hauptkanal  noch  einen  von  ihm  ab- 
gegrenzten  Nebenkanal  mit  zweiten  Foramen  an 
der  Seite  der  Spitze.  Naturlich  war  dieser  Neben- 
kanal der  Reinigung  nicht  zugiinglich  gewesen  und 
hatte  die  Ursache  fiir  die  Erkrankung  abgegeben. 

Ausgehend  von  dieser  Erfahrung  hatte  ich  mich 
in  ahnlichen  Fallen  ebenso  verhalten  und  dabei 
auch  ein  Priiparat  gewonnen,  wo  deutlich  zwei 
Kanale  von  dem  Hauptkanal  abgingen  und  an  der 
Seite  zwei  Nebenlocher  bildeten. 

Diese  Tatsache  wollte  ich  bloss  als  warnende 
Bemerkungen  fiir  jene  Kollegen  mitteilen,  die  auf 
dem  Standpunkt  stehen,  bei  der  Aufklappung  und 
Freilegung  der  chronisch-entziindeten  Wurzelspitze 
sich  dann  nur  mit  der  Auskratzung  der  Granulationen 
ohne  Wurzelspitzenresektion  zu  begniigen,  wenn 
keine  pathologischen  Veranderungen  an  der  Wurzel- 
spitze selbst  zu  entdecken  sind. 

Es  spricht  dann  Herr  K e r s t i n g , Aachen,  iiber: 
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Wurzelbehandlung  als  notwendiges  Vorbeuge=  und 
Heilmittel  in  der  Kieferchirurgie. 

Dr.  med.  Kersting,  Aachen. 


Wahrend  Weichteilwunden  im  Munde  schneller 
licileii  als  am  iibrigen  Korper,  geht  es  mit  kom- 
plizierten  Knochenwunden,  wie  sie  durch  Briiche, 
Resektioncn  und  sonstige  Operationen  im  bezahnten 
Kiefer  gesetzt  werden,  gerade  umgekehrt. 

Bin  bisher  noch  zu  wenig  beachtetes  Heilungs- 
hemmnis  ist  in  der  Wechselwirkung  von  Knochen 
und  Zahn  zu  finden:  Bekanntlich  greift  ja  die 
Entziindung  der  Pulpa  mit  der  Zeit  auf  das  Perio- 
dontium fiber  und  kann  einen  Knochenabszess  her- 
vorrufen;  umgekehrt  kann  bei  Verletzungen  und 
Erkrankung  des  Knochens  aus  der  eitrigen  Ktiochen- 
entziindung  eine  Verjauchung  der  Pulpa  entstehen. 
Ich  mochte  diese  sekundare,  durch  traumatische  oder 
nicht  traumatische  Kuochenerkrankung  hervorgeru- 
fene  Entziindung  der  Pulpa  „Osteo-PuIpitis“ 
nennen.  In  beiden  Fallen  — ob  die  Pulpa  primiir 
oder  sekundiir  venaucht  ist  — tritt  einerseits  eine 
Ausheilung  der  Pulpa  nie  ein,  und  kann  anderer- 
scits  eine  voile  Heilung  des  Knochens  nur  nach 
Entfernung  der  die  Eiterung  unterhaltenden  Pulpa 
erzielt  werden:  es  kommt  vielmehr  wahrend  des 
ausserordentlich  verzogerten  Heilungsprozesses  zur 
Bildung  von  Pseudarthrosen  und  Fisteln.  Der  Chi- 
rurg  sucht  sich  zu  helfen,  indem  er  entweder  vor 
der  Operation  oder  wahrend  der  Heilung  die  der 
Wunde  zuniichst  stehenden  Ziihne  extrahiert.  — 
Dieses  Vorgehen  hat  den  Nachteil,  den  erstens 
der  Verlust  von  Ziihnen  iiberhaupt  im  Oefolge  hat 
fur  das  Kaugeschaft,  fiir  Sprache  und  Aussehen; 
zweitens  wird  im  besonderen  hier  der  Patient 
gerade  die  in  Betracht  kommenden  Zahne  noch  viel 
mehr  notig  haben  als  Stiitzen  von  Heilschienen  und 
eventuell  spiiter  zu  tragende  Prothesen;  drittens 
schafft  die  Zahnextraktion  fiir  die  Operations-  oder 
Bruchwunde  Nebenhohlen,  welche  die  Infektions- 
gefahr  vergrossern  und  die  Heilung  bedeutend  er- 
schweren. 

Wenn  wir  Zahnarzte  rechtzeitig  zugezogen 
werden,  so  kbnnen  wir  manchen  chirurgischen  Miss- 
erfolg  verhiiten,  indem  wir  vor  der  Operation  oder 
dem  Kieferverband  die  Wurzeln  der  Zahne  anti- 
septisch  behandeln  und  sie  durch  Fiillen  unschiidlich 
machen.  Von  unserer  taglichen  Beschaftigung, 
fistulose  Ziihne,  die  friiher  der  Zange  verfallen  waren, 
durch  Wurzelfiillung  gesund  und  gebrauchsfiihig  zu 
machen,  will  ich  hier  gar  nicht  sprechen,  sondern 
nur  iiber  die  Wurzelbehaudlutig  in  der  Kiefer- 
chirurgie. 

Meine  Forderungen  sind  hier  folgende:  1.  Bei 
temporaren  Resektionen  separiert  der  Zahnarzt  an 
der  Stelle,  wo  der  Knochen  durchgesiigt  werden  soil, 
die  benachbarten  Ziihne  energisch  so  weit.  dass  die 


Sage  des  Chirurgen  geniigend  Spielraum  hat,  und 
nicht  ein  Zahn  extrahiert  zu  werden  braucht,  wie 
das  bislang  chirurgische  Vorschrift  ist.  Die  Nach- 
barziihne  werden  devitalisiert  und  die  Wurzeln 
massiv  gefiillt.  Selbst  wenn  beim  Siigen  dann  eine 
Wurzel  angeschnitten  wiirde,  kann  diese  doch  keine 
Infektion  mehr  erleiden  noch  verursachen  und  unter- 
halten. 

Bei  Resektion  eines  Stiickes  vom  Unterkiefer 
braucht  man  natiirlich  nicht  zu  separieren,  sondern 
nriissen  nur  die  entsprechenden  Wurzeln  behandelt 
werden.  Ich  habe  leider  noch  nie  vor  der  Resek- 
tion einen  Patienten  behandein  konnen,  aber  bei 
den  Resektionsfiillen,  die  ich  spiiter  sah,  flatten  die 
der  Wunde  benachbarten  Ziihne  wegen  Osteo- 
Pulpitis  entfernt  werden  miissen.  Bei  einem 
Operierten  konnte  ich  die  sehr  wackeligen  und 
schmerzhaften  beiderseitigen  2.  unteren  Schneide- 
ziihne  durch  Wurzelbehandlung  retten  und  hatte  die 
Freude,  sie  wieder  fest  werden  zu  sehen.  Trotz 
der  allerdings  erst  nach  Wochen  angelegten  Schiene 
trat,  wohl  infolge  der  Extraktionswunden,  wenigstens 
so  lange  ich  den  Patienten  sah,  keine  Verheilung 
der  temporaren  Resektionswunde  ein.  Die  Ope- 
ration rnusste  wegen  Rezidivs  des  Zungenkarzinoms 
wiederholt  werden,  und  dann  verlor  ich  den 
Patienten  aus  den  Augen. 

2.  Bei  Kieferbriichen  werden  die  benachbarten 
gesunden  Ziihne  ebenfalls  dann  devitalisiert  und  die 
Wurzeln  gefiillt,  wenn  die  Inspektion  oder  eine 
Rdntgenaufnahme  eine  Verietzung  ergibt  oder  die 
Moglichkeit  iener  Pulpeninfektion  besteht.  Wenn 
die  Ziihne  wurzelkrank  sind,  muss  selbstverstandlich 
Wurzelbehandlung,  eventuell  Wurzelresektion  ge- 
macht  werden ; ebenso  muss  bei  frakturierten 
Zahnen  das  abgebrochene  Wurzelstiick  reseziert 
werden.  Mehrmals  habe  ich  Pseudarthrosen  ent- 
stehen sehen  durch  einen  primiir  oder  sekundiir 
wurzelkranken  Zahn  an  der  Bruchstelle.  Einem 
alten  Patienten  mit  doppeltem  Kieferbruch,  den  ich 
erst  eine  Woche  nach  dern  Unfall  zur  Schienen- 
behandlung  bekam,  war  die  distale  Alveole  des  Ci 
zur  Hiilfte  abgelost;  der  vorher  gesunde  Zahn  war 
periostitisch  und  schmerzhaft.  Vor  Anlegen  der 
Schiene  extrahierte  ich  die  dunkelrot  gefiirbte 
osteopulpitische  Pulpa,  fiillte  die  Wurzel,  re- 
sezierte  die  Wurzelspitze  und  der  Zahn  heilte  re- 
aktionslos  ein,  und  der  Kieferbruch  ohne  Pseudar- 
throse  und  Fistelbildung. 

3.  Bei  Zahnfrakturen.  Ein  lljiihriger  Junge  war 
auf  dem  Eise  so  ungliicklich  gefallen,  das  2J  an 
der  Wurzelspitze  abgebrochen  und  dieser  Zahn  und 
‘Jl  luxiert  waren.  Ich  stanzte  eine  Retentions- 
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kappe,  aus  der  ich  der  Zungenflache  des  2J  ent- 
sprechend  ein  3 — 4 mm  grosses  Loch  ausschiiitt. 
Diese  Kappe  wurde  mit  Zement  befestigt,  und  die 
Ziihne  dadurch  in  ihre  normale  Lage  zuriickgebracht. 
Dann  wurde  durch  das  erwahnte  Loch  die  Pulpa  des 
'J  blossgelegt,  extrahiert  und  die  Wurzel  gefiillt. 
Die  abgebrochene  Wurzelspitze  legte  ich  durch  In- 
zision  frei  und  extrahierte  sie.  Der  Erfolg  war 
tadellos. 

4.  Zu  einem  ganz  ahnlichen  Vorgehen  sah  ich 
mich  vor  kurzem  gezwungen  bei  einem  Redres- 
sement  force.  Einer  auswartigen  jungen  Dame 
sollte  der  labial  stark  vorstehende  J2  gerichtet  wer- 
den.  Wegen  der  ortlichen  Verhaltnisse  wurde  Re- 
dressement  force  gewahlt.  Ich  verlange  auch  hier- 
bei  stets,  dass  die  Wurzelfiillung  vorher  gemacht 
wird,  uni  Verlust  des  Zahnes  durch  Pulpa-Periostitis 
zu  vermeiden.  Wie  gut  es  war,  dass  ich  hier  die 
Wurzel  gefiillt  hatte,  sollte  ich  bei  der  Operation  er- 
fahren.  Ich  darf  mir  wohl  hierbei  die  kleine  Ab- 
schweifung  erlauben,  im  allgemeinen  vor  dem  Re- 
dressement  palatinalwarts  zu  warnen,  ohne  dass 
vorher  durch  Wegnahme  der  Alveole  geniigend 
Platz  geschafien  wurde.  Ich  hatte  von  der  pala- 
tinalen  Alveole  schon  ziemlich  viel  fortgenommen, 
ging  beim  Redressement  ganz  vorsichtig  vor  und 
horte  doch  das  in  meinem  Ohr  wie  eine  moralische 
Ohrfeige  klingende  Krachen  von  der  gebrochenen 
Whrzel  des  gesunden  Zahns.  Ich  machte  sofort 
lingual  eine  grosse  Inzision  liber  der  gebrochenen 
Wurzelspitze,  durchbohrte  die  Alveole  und  extra- 
hierte die  abgebrochene,  zum  Gluck  nicht  zu 
grosse  Spitze.  Den  Zahnstumpf  glattete  ich 
an  der  Bruchstelle;  da  fiel  bei  einer  ungliick- 
lichen  Bewegung  der  Patientin  der  Zahn  in  den 
Mund.  Ich  replantierte  denselben  sofort  und  be- 
festigte  ihn  mit  der  vorher  gestanzten  Metallkappe 
mittels  Zement.  Der  Erfolg  war  trotz  der  uner- 
wiinschten  Umwege  gut.  Auch  verliess  mich  auf 
den  Urmvegen  die  Sicherheit  nie,  weil  ich  eben  in 
der  Wurzelfiillung  mir  vorher  die  Garantie  fiir  das 
Gelingen  festgelegt  hatte. 

5.  Fiir  Replantation  und  Implantation  wird  in  den 
Lehrbiichern  schon  lange  allgemein  Wurzelfiillung 
verlangt. 

6.  Bei  gutartigen  Geschwiilsten  oder 
Z y s t e n , die  operiert  werden,  miissen  samtliche 
Zahne,  deren  Pulpen  durch  die  Geschwulst  erkrankt 
sind,  oder  durch  die  Operationswunde  erkranken 
konnten,devitalisiert  und  gefiillt  werden.  Durch  eine 
grosse  Oberkieferzyste,  die  ich  behandelte,  waren 
der  grosse  J1,  die  beiden  linken  Schneidezahne  und 
der  Eckzahn  aus  der  Artikulation  zungenwiirts  ver- 
schoben,  so  dass  teilweise  eine  Progenie  entstanden 
war.  Ich  extrahierte  vor  der  Operation  die  lebenden, 
aber  fast  ganz  gefiihllosen  Pulpen  dieser  Zahne  und 
fiillte  die  Wurzeln.  Bei  der  Zystenoperation  musste 
ich  die  Wurzelspitzen  resezieren,  um  Platz  zu  haben. 


Wiihrend  der  Heilung  brachte  eine  schiefe  Ebene 
die  Zahne  wieder  in  Artikulation. 

7.  Bei  malignen  Geschwiilsten  wird  der  Chirurg 
selbstverstandlich  der  Entfernung  der  Zahne  den 
Vorzug  geben.  Aber  bei  einem  Zahn  diesseits  und 
jenseits  der  Geschwulst  wird  er  doch  halt  machen. 
Fiir  die  Wundheilung  und  so  auch  fiir  die  Verhiitung 
von  Rezidiven  und  zur  Moglichkeit  eine  Prothese 
zu  tragen,  sollen  diese  Ziihne  devitalisiert  und  ge- 
fiillt  werden. 

8.  Bei  Kiefernekrose  und  besonders  solchen 
auf  syphilitischer  Basis  soil  man  versuchen, 
durch  entsprechende  Wurzelbehandlung  einem 
Weiterschreiten  der  Zerstorung  Einhalt  zu  tun 
und  Heilung  zu  ermdglichen.  Seit  zehn  Jahren 
behandle  ich  einen  Patienten,  der  wegen  Lues  am 
harten  Gaumen  einen  Nasenarzt  konsultiert  hatte, 
von  dem  er  mir  iiberwiesen  wurde.  Der  junge  Maim 
war  als  Geschiiftsreisender  in  Siidamerika,  als  er  die 
ersten  Erscheinungen  der  Knochenentziindung  be- 
merkte;  dadurch  verzogerte  sich  die  iirztliche  Hilfe. 
Er  gab  an,  dass  sich  erst  ein  kleines  Geschwiir 
in  der  Mitte  des  harten  Gaumens,  etwas  links  der 
Mittellinie  gebildet  liabe.  Einige  Monate  nachher 
Schwellung  des  Zahnfleisches  am  linken  Gaumen 
und  der  linken  Backe.  Dann  babe  er  nicht  beissen 
konnen,  weil  die  linken  oberen  Zahne  einer  nach 
dem  andern  zu  lang  geworden  waren  und  spater, 
weil  sie  zu  kurz  waren.  Als  ich  ihn  zuerst  sah, 
war  der  Gaumen  in  der  Mitte  bohnengross  perforiert, 
weiter  hinten  mehrere  kleine  Locher,  und  waren 
die  Zahne  von  *J  bis  2P  einschliesslich  durch 
Knocheneinschmelzung  wie  in  den  Kiefer  hin- 
ein  versunken.  ]P  hatte  sogar  P/s  Zentimeter 
Abstand  der  Kauflache  von  der  des  Unterkiefers, 
die  iibrigen  Zahne  weniger.  A lie  diese  iiusserlich 
gesunden  Zahne  waren  so  lose  im  Zalmfleisch,  dass 
sie  mit  den  Fingern  herausgenommen  werden 
konnten.  Die  Pulpen  waren  sekundar  gangranos. 
Der  Alveolarfortsatz  und  ein  grosser  Teil  des  linken 
harten  Gaumens  waren  der  Zerstorung  zum  Opfer 
gefallen,  so  dass  der  Patient  zeitlebens  einen  recht 
grossen  Obturator  tragen  muss.  Ich  habe  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Ziihne  und  der 
grosste  Teil  des  Kiefers  hatte  gerettet  werden 
konnen,  wenn  rechtzeitig  die  spezifische  Kur  ein- 
geleitet  worden  wiire  und  vor  allem,  wenn  der  zu- 
erst durch  die  Knocheneiterung  infizierte  Zahn  und 
vielleicht  auch  ein  oder  der  andre  Nachbar  durch 
antiseptische  Bejiandlung  und  Wurzelfiillung  un- 
fiihig  gemacht  worden  wiire,  ein  nie  versiegender 
Quell  zur  Unterhaltung  der  Knocheneiterung  und 
zur  weiteren  Infektion  der  iibrigen  Ziihne  zu  sein. 
Wenn  auch  ein  Skeptiker  sagen  konnte,  dieses  sei 
nur  Vermutung,  so  kann  ich  noch  hinzufiigen,  dass 
J1  und  2M,  die  wacklig  und  deren  Alveolen  gegen 
die  Nekrose  hin  zerstort  waren,  durch  Wurzel- 
behandlung gerettet,  gute  Triiger  der  Prothese  ge- 
worden sind,  und  dass  ferner  der  Knochen  an  den 
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zuerst  entstandenen  Perforationen  im  harten  Qaumen 
sich  fast  ganz  regeneriert  hat  und  nur  dort,  wo,  durch 
die  Wechselwirkung  von  erkranktem  Knochen  und 
Zahnpulpa,  ohne  zahnarztlichen  Eingriff  die  Heilung 
unmoglich  war,  eine  so  schreckliche  totale  Zer- 
storung  eintrat. 

Ich  bin  aber  auch  in  der  Lage,  Ihnen  iiber  einen 
Fall  zu  berichten,  der  noch  mehr  positiv  beweisend 
fiir  meine  Theorie  ist.  Ein  22jahriges  Madchen  vom 
Lande  hatte  ihren  kranken  Mi  drei  Wochen  lang 
mit  heissen  Breiumschlagen  behandelt  und  sich  da- 
durch  eine  Nekrose  des  Unterkiefers  zugezogen,  die 
ini  Mariahilfspitale  die  Herausnahme  des  ganzen 
rechten  Unterkiefers  und  des  linken  bis  zu  iP  notig 
gemacht  hatte.  Als  Patientin  mir  durch  Q.  S.-R. 
K r a b b e 1 zugefiihrt  wurde,  bot  sich  folgendes  Bild. 
Die  Wangen  mit  eiternden  Fisteln  fielen  nach  unten 
in  der  Ilolie  der  Zahtireihe  plotzlich  ab  und  liefen 
fast  horizontal  zur  Mitte  zu  einem  vorn  spitzen 
Kinn  zusammen.  Beirn  Oeffnen  des  Mundes  sah 
man,  dass  der  gauze  rechte  Unterkieier  fehlte  und 
der  linke,  soweit  er  dfe  Frontzahne  getragen  hatte. 
Der  linke  Kieferstumpf  mit  den  beiden  Pramolaren 
und  den  ersten  und  zweiten  Molaren  war  durch 
Muskelzug  aus  der  Artikulation  heraus  zur  Mitte 
und  nach  oben  gezogen  und  hatte  mit  seiner 
vorderen  unteren  Spitze  bei  geschlossenem  Munde 
das  Kinn  vorgetauscht.  Der  Knochen  war 
schwammig  geschwollen,  mit  Qranulationen  be- 
deckt,  und  es  quoll  auf  Druck  aus  mehreren  Fisteln 
rahmiger  Eiter.  Die  beiden  osteopulpitischen  Pra- 
molaren wareu  so  lose,  dass  der  behandelnde 
Chirurg  sic  verloren  gab  und  auch  glaubte,  dass  die 
Nekrose  im  linken  Unterkiefer  noch  weitere  Fort- 
schritte  machen  wiirde.  Fine  Rontgenaufnahme 
zeijgt  uns  den  angenagten  rauhen  Knochen  von 
Fistelgangen  durchzogen,  von  denen  besonders  einer 
stark  ist,  der  von  der  Wurzelspitze  des  iP  aus  geht. 
Ich  bohrte  zuerst  die  beiden  Pramolaren  auf,  extra- 
hierte  die  Pulpen  und  fiillte  nach  antiseptischer  Be- 
handlung  die  Wurzeln.  Der  Erfolg  war,  dass  die 
Zahne  bald  fest  wurden,  wie  wir  das  ja  ofter  auch 
nach  Wurzelbehandlung  bei  Alveolarpyorrhoe  sehen, 
die  Fiterung  versiegte,  der  Knochen  wurde  fester 
und  diinner  und  die  Qranulationen  verschwanden, 
so  dass  ich  nach  14  Tagen  schon  eine  provisorische 
Prothese  einsetzen  konnte.  Diese  ersetzte  einer- 
seits  den  extrahierten  Unterkieferteil  und  hatte 
andrerseits  die  Aufgabe  mittels  einer  schiefen  Ebene 
den  bezahnten  Kieferstumpf  wieder  in  Artikulation 
zu  bringen.  Nachdem  dieser  Zweck  vollstandig  er- 
reicht  war.  wurde,  eine  definitive  Prothese  ange- 
fertigt,  die  an  den  vier  gesundeti  Backenzahnen  be- 
festigt  und  mit  Porzellanzahneti  versehen  in  vollig 
befriedigender  Weise  asthetisch  und  funktionell 
wirkt. 

Meine  Herren,  ich  glaube  Ihnen  durch  meinen 
kleinen  Vortrag,  der  nichts  anderes  ist,  als  die 
Anwendung  allgemein  anerkannter  Grundsatze  der 


chirurgischen  und  zahnarztlichen  Erfahrung  auf 
Falle  der  Mundchirurgie  gezeigt  zu  haben,  dass 
die  zahnarztliche  Wurzelbehandlung  ein  unumgang- 
lich  notwendiges  Vorbeuge-  und  Heilmittel  in  der 
Kieferchirurgie  ist.  Ich  bitte  Sie,  sorgen  Sie  durch 
Verbreitung  dieser  Finsicht  auch  in  chirurgischen 
Kreisen  dafiir,  dass  man  uns  Zahnarzte  zu  ent- 
sprechenden  Fallen  stets  und  vor  allem  friih  genug 
zuzieht,  dann  wird  mancher  Misserfolg  in  Zukunft 
vermieden  werden. 

Resumes: 

Wurzelbehandlung  als  notwendiges  Vorbeuge-  und 
Heilmittel  in  der  Kieferchirurgie. 

K e r s t i n g , Aachen. 

Wurzelkranke  Zahne  im  Bereich  von  Resektions- 
und  Kieferbruchwunden  Oder  sonstiger  Kieferkrank- 
heiten  sind  ein  schweres  Heilungshemmnis.  Des- 
halb  miissen  in  der  rationelien  Kieferchirurgie  die 
betreffenden  wurzelkranken  Zahne  oder  auch  die- 
jenigen  gesunden  Zahne,  deren  Pulpen  durch  die 
Operation,  Verletzung  oder  Kieferkrankheiten  in 
Oefahr  sind,  sekundar  zu  erkranken,  durch  Wurzel- 
behandlung und-  fullung  aseptisch  gemacht  werden. 

Treatment  of  the  root  as  a preventive  and  cure  in 
surgery  of  the  jaw. 

K e r s t i n g , Aachen. 

Diseases  of  the  roots  of  teeth  in  the  region  of 
resection  wounds,  fractures  or  other  diseases  of  the 
jaw,  are  a great  obstacle  to  recovery.  Therefore 
in  rational  surgery  of  the  jaw,  the  particular  teeth 
with  a diseased  root,  or  even  those  healthy  teeth, 
whose  pulps  are  endangered  by  injury  or  disease 
of  the  jaw  or  by  operation,  and  in  consequence 
may  become  diseased,  must  be  made  aseptic  by 
treatment  of  the  root  and  by  filling  the  canals. 

* 

Traitement  des  racines  comme  preservatii  et  remede 
necessaire  dans  la  chirurgie  de  la  bouche. 

K e r s t i n g , Aix-la-Chapelle. 

Quand  il  s'agit  de  blessures  causees  par  une  re- 
section on  une  fracture  de  la  machoire  ainsi  que 
de  toute  autre  maladie  de  la  machoire,  les  racines 
malades  sont  un  grand  obstacle  a la  guerison.  C’est 
pourquoi  les  racines  malades  en  question  ou  aussi 
celles  des  dents  saines  dont  les  pulpes  se  trouvent 
en  danger  de  tomber  malade  du  fait  de  l’operation 
d’une  blessure  ou  dune  maladie  de  la  machoire 
doivent  etre  rendues  aseptiques  par  obturation  et 
traitement  de  la  racine. 

Diskussion  : 

Z i 1 k e n s , Coin,  weist  darauf  hin,  dass  nicht 
nur  pulpakranke  Zahne,  sondern  auch  andere  Mog- 
lichkeiten  die  Heilung  verzogern  kotinen  und  er- 
wahnt  einen  Fall,  in  dem  ein  noch  nicht  durchge- 
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brochener  wahrscheinlich  verletzter  Eckzahn  des 
bleibenden  Qebisses  bei  einem  zehnjahrigen  Jungen 
die  Konsolidierung  des  Knochens  verhinderte.  Nach 
Entfernung  des  Zahnes  trat  sehr  bald  Heilung  ein. 

Dr.  Roy,  Paris:  Je  me  felicite  d’avoir  entre 
les  mains  un  resume  de  la  communication  de  M. 
Kersting  publie  en  allemand,  en  anglais  et  en 
irancais,  cela  me  permet  ainsi  d’avoir  pu  prendre 
connaissance  de  sa  communication  et  de  prendre 
part  a sa  discussion  bien  que  je  lie  parle  pas  alle- 
mand. Je  regrette  que  cette  situation  soit  une 
tres  rare  exception  et  je  profite  de  cette  occasion 
pour  protester  ici  contre  l'absence  de  ces  resumes 
traduits  dans  les  trois  langues  ainsi  que  cela  avait 
ete  promis  par  les  reglements  du  Congres.  II  y a 
la  un  defaut  grave  dans  l’organisation  du  Congres 
qui  empechera  les  conoressistes  de  tirer  de  ce 
Congres  les  avantages  qu’ils  etaient  en  droit  d'es- 
perer  en  venant  ici. 

Ceci  dit,  je  felicite  M.  Kersting  de  son  tra- 
vail qui  insiste  sur  la  necessite  du  traitement  des 
dents  et  racines  a la  suite  des  operations  chirurgi- 
cales  et  des  traumatismes  de  la  bouche.  J’insiste 
moi  aussi  sur  la  necessite  avant  de  pratiquer  des 
operations  chirurgicales  dans  la  bouche  de  mettre  au- 


tant  que  possible  les  dents  en  parfait  etat  de  sante 
d’une  fagon  prophylactique,  c’est  une  notion  qui 
doit  se  repatidre  cltez  les  chirurgiens  que  la  des- 
infection  et  le  traitement  des  dents  est  la  ttieilleure 
condition  pour  assurer  dans  de  bonnes  conditions  la 
cicatrisation  des  plaies  buccales. 

Kersting,  Schlusswort:  Es  freut  mich,  dass 
meine  Anregung  ireundliche  Aufnahme  und  die  An- 
erkennung  des  Herrn  Professor  Brandt  findet. 
Im  Gegensatz  zu  ihm  mochte  ich  aber  konser- 
vierender  sein  — selbstverstandlich  bei  malignen 
Tumoren  nicht  auf  Kosten  der  sicheren  Vermeidung 
des  Rezidivs.  Ich  mochte  nochmals  hervorheben, 
dass  ich  grosstes  Gewicht  darauf  lege,  neben  der 
Operationswunde  keine  Nebenhohlen  von  Extrak- 
tionswunden,  sondern  nur  Zahne  zu  haben,  bei 
denett  die  Infektionsmoglichkeit  durch  Wurzel- 
fiillung  ausgeschlossen  ist.  Selbst  bei  malignen 
Geschwulsten,  die  baldigst  operiert  werden  miissen, 
gibt  der  Zeitverlust  keine  Kontraindikation  gegen 
meine  Vorschlage,  da  unter  ortlicher  Anaesthesie 
die  Wurzelbehandlung  (Pulpenextraktion  und  Fiil- 
lung)  in  einer  halbert  Stunde  gemacht  werden  kann. 

Es  folgt  Herr  R e i n m 6 1 1 e r , Rostock. 


Ueber  Zahnplantationen. 

Vorlaufige  Mitteilungen 
von 

Privatdozent  Dr.  itied.  Reimnbller,  Rostock  i.  M. 


Meine  Herren!  Seit  einigen  Jahren  beschiiftige 
ich  mich  mit  der  Frage,  in  wieweit  es  moglich  ist 
fiir  die  Zahnheilkunde  praktische  Erfolge  mit  der 
Implantation,  Replantation  und  Transplantation  von 
Zahnen  und  kiinstlichen  Zahnen  zu  erzielen.  Bei 
der  Kiirze  der  Zeit,  die  mir  zur  Verfiigung  steht,  ist 
es  mir  natiirlich  nicht  moglich,  auf  die  Geschichte 
dieser  Operationsmethoden  einzugehen,  sondern  ich 
will  heute  gleich  in  medias  res  gehen  und  Ihnen 
von  meinen  eigenen  Experimenten  berichten.  Zu- 
niichst  die  Implantation  von  kiinstlichen  Zahnen: 
Die  ersten  Versuche  machte  ich  an  Tieren,  und 
zwar  an  Hunden.  Implantiert  wurden  Porzellan- 
ziihne,  die  ich  von  der  Firma  Ash  & Sons  bezog, 
Goldwurzeln  und  Elfenbeinwurzeln.  Diese  Versuche 
schlugen  an  Tieren  samtlich  fehl,  jedoch  war  es 
unmoglich  daraus  Schliisse  zu  ziehen,  denn  die  Miss- 
erfolge  konnten  ;ia  auch  darauf  zuriickzufuhren  sein, 
dass  die  Tiere  das  Bestreben  hatten,  die  Fremd- 
kbrper  aus  den  Alveolen  der  extrahierten  Zahne  zu 
entfernen,  ferner  waren  die  Schwierigkeiten  der 
Tierversuche,  auf  die  ich  heute  ebenfalls  nicht  niiher 
eingehen  will,  derartige,  dass  ich  schliesslich  diese 
Versuche  aufgab  und  die  weiteren  Versuche  an 
Menschen  ausfiihrte,  die  mir  hierzu  ihre  Erlaubnis 


erteilten.  Ich  glaube,  es  ist  am  Instruktivsten,  wemi 
ich  Ihnen  aus  jeder  Versuchsreihe  einen  oder  mehrere 
Falle  beschreibe. 

Pliitterin  W.,  28  Jahre  alt,  suchte  die  Klinik  auf, 
um  sich  einen  neuen  Zahnersatz  anfertigen  zu 
lassen.  Sie  tragt  eine  Prothese  auf  nicht  be- 
handelten  Wurzeln.  In  lokaler  Anaesthesie  wird 
die  Ausraumung  des  Oberkiefers  vorgenommen,  so- 
dann  in  die  Alveolen  der  vier  Schneide-  und  beiden 
Eckzahne  Porzellanzahne  eingepflanzt.  Eine  Be- 
festigung  der  Zahne  ist  unnotig,  denn  sie  sitzen 
nach  der  Operation  absolut  fest  in  den  Alveolen. 
Aber  schon  nach  acht  Tagen  werden  die  Zahne 
wieder  locker  und  fallen  aus.  Ich  machte  nun  noch 
einen  weiteren  Versuch  mit  derartigen  Zahnen,  nur 
mit  dem  Unterschied,  dass  ich  nur  zwei  Zahne  im- 
plantierte,  deren  Wurzeln  stark  gerieft  wurden,  in 
der  Absicht,  dass  diese  so  praparierten  Wurzeln 
besscr  einheilen  wurden.  Die  Zahne  wurden  mit 
einer  Schiene  befestigt  und  acht  Wochen  getragen. 
Nach  Abnahme  der  Schiene  fallen  auch  die  Zahne 
aus.  Nun  folgen  zirka  zelm  Implantationcn  mit 
Elfenbeinwurzeln.  Auch  liier  stets  negative  Resul- 
tate,  ausserdem  zeigten  sich  am  Elfenbein  bereits 
nach  zirka  drei  Monaten  schon  makroskopisch 
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wahrnehmbare  Resorptionsvorgange,  so  dass  schon 
aus  diesem  Qrunde  Elfenbein  nicht  zu  gebrauchen  ist. 

Nun  machte  ich  eine  dritte  Versuchsweise  mit 
Goldwurzeln.  Zuerst  verwendete  ich  massive 
Wurzeln,  auf  die  kleine  Mocker  aufgelotet  wurden. 
Resultat  negativ. 

Dann  nahm  ich  hohle  Wurzeln,  aus  denen  grosse 
Fenster  ausgeschnitten  waren,  durch  die  das  Binde- 
gewebe  und  Callus  hindurchwuchern  und  so  eine 
Befestigung  herbeifiihren  sollteu.  Resultat  wieder 
negativ. 

Nun  verwendete  ich  Goldwurzeln,  die  auch  unten 
ein  Loch  hatten,  so  dass  von  hier  aus  die  Aus- 
spritzung  der  Alveolen  vorgenommen  werden 
konnte. 

Ein  definitives  Urteil,  ob  diese  Implantations- 
niethode  erfolgreich  sein  wird,  kann  ich  noch  nicht 
abgeben.  Ich  habe  zurzeit  noch  vier  Patienten  mit 
derartigen  Implantationen  gehen,  die  dieselben  seit 
sieben  Wochen  tragen.  Die  Implantationen  werden 
durch  Schienen  gehalten.  Mit  der  Sonde  fiihlt  man, 
dass  sich  in  diesen  Wurzeln  das  Bindegewebe  ver- 
einigt  hat  und  die  Wurzeln  ganz  ausfiillt.  Ob  aber 
dadurch  eine  derartige  Befestigung  erzielt  wird,  dass 
die  Implantationen  gebrauchsfahig  werden,  ist  mir 
sehr  zweifelhaft. 

Nach  meinen  Versuchen  glaube  ich  das  Urteil 
abgeben  zu  konnen,  dass  Implantationen  kiinstlicher 
Wurzeln  vom  Korper  als  Fremdkorper  wieder  aus- 
gestossen  werden. 

Nun  komme  ich  zu  meinen  Re-  und  Transplan- 
tationsversuchen,  die  ein  sehr  giinstiges  Resultat 
gczeitigt  haben.  Oerade  die  Frage  der  Trans- 
plantationen  ist  ja  in  der  Chirurgie  der  letzten  Jahre 
ein  besonders  aktuelles  Thema  geworden.  Ich  will 
ihnen  auch  iiber  diesen  Punkt  heute  lediglich  meine 
Resultate  an  Hand  von  operierten  Fallen  vortragen. 

Fall  1.  Fraulein  M.,  24  Jahre  alt,  suchte  die 
Klinik  auf,  weil  ihr  die  Eckzahne  im  Oberkiefer 
wackelig  geworden  sind.  Es  handelt  sich  um  per- 
sistierende  Milcheckzahne.  Die  bleibenden  Zahne 
liegen,  wie  aus  dem  Rontgenogramm  ersichtlich, 
retiniert  im  Oberkiefer.  Die  seitlichen  Schneide- 
ziihne  sind  verkiimmert.  Zuniichst  wird  die  rechte 
Seite  operiert,  und  zwar  folgendermasseti:  Milch- 
eckzahn  wird  mit  der  Pinzette  entfernt,  Aufklappung, 
Ausmeisselung  des  retinierten  Eckzahns,  Behandlung 
desselben  ausserhalb  der  Mundhdhle,  Implantation 
in  eine  kiinstlich  hergestellte  Alveole,  zu  deren 
Bildung  ein  Periostknochenlappen  der  Alveole  des 
retinierten  Eckzahnes  benutzt  wird,  Naht,  Schiene. 
Nach  sechs  Wochen  wird  die  Schiene  entfernt,  Zahn 
test  eingeheilt. 

Fall  2.  Friiulein  K.,  21  Jahre  alt,  kommt  in  die 
Klinik,  um  sich  einen  kiinstlichen  Ersatz  zwischen 
2 und  11  machen  zu  lassen,  weil  ihr  an  dieser 
Stelle  ein  Zahn  fehle.  Der  Befund  ergibt,  dass  3I 
retiniert  ist,  mit  der  aussersten  Spitze  gerade  in 
der  Mundhdhle  sichtbar.  Operation  wie  im  vorher- 


gehenden  Fall.  Vollstiindiger  Erfolg.  Das  Ront- 
genogramm, welches  ein  halbes  Jahr  post  opera- 
tionem  aufgenommen  ist,  zeigt,  dass  an  der  Wurzel 
des  transplantierten  Eckzahnes  keine  Resorptions- 
erscheinungen  aufgetreten  sind. 

Fall  3.  Schiilerin  F.,  14  Jahre  alt.  3|  retiniert. 
Operation  wie  in  den  vorhergehenden  Fallen  mit 
vollem  Erfolg.  Keine  Resorptionserscheinungen  an 
der  Wurzel,  wie  das  Rontgenogramm  zeigt. 

Fall  4.  Schiilerin  S.,  12  Jahre  alt.  Pervers 
stehender  A.  Beim  Versuch  eines  Redressement 
force  wird  der  Zahn  vollstandig  aus  der  Alveole 
luxiert.  Deshalb  Wurzelbehandlung  des  Zahnes 
ausserhalb  der  Mundhdhle.  Replantation.  Volliger 
Erfolg. 

Es  folgen  nun  zwei  Falle  von  Transplantationen 
von  Zahnen  eines  Menschen  auf  einen  andern. 

Fall  1.  Lehrerin  K.,  25  Jahre  alt,  hat  sich  den 
vielfach  gefiillten  linken  oberen  seitlichen  Schneide- 
zahn  beim  Beissen  auf  ein  Stuck  Schokolade  zer- 
triimmert.  Ein  Stiftzahn  liisst  sich  auf  der  Wurzel 
nicht  mehr  befestigen.  Dagegen  wird  von  einer 
anderen  17jahrigen  Patientin  ein  pervers  stehender 
Eckzahn,  der  doch  extrahiert  werden  muss,  der 
ersten  Patientin  an  Stelle  ihres  seitlichen  Schneide- 
zahns  transplantiert.  Vorher  wird  der  Eckzahn  so 
zugeschliffen,  dass  er  der  Form  des  rechten 
seitlichen  Schneidezahns  entspricht.  Befestigung 
der  Transplantation  durch  Schiene,  die  21U  Monat 
getragen  wird.  Nach  Entfernung  der  Schiene  zeigt 
sich,  dass  der  Zahn  vollig  fest  eingeheilt  und  funk- 
tionsfiihig  ist. 

Fall  2.  Fraulein  P.,  26  Jahre  alt,  hat  sich  4 
abgebrochen,  der  allerdings  schon  von  alien  Seiten 
gefiillt  war.  Ueber  4 eine  Fistel.  Wurzel 
so  morsch,  dass  das  Aufsetzen  einer  Krone  nicht 
in  Frage  kommen  kann.  Deshalb  wird  folgende 
Operation  ausgefiihrt.  Von  einer  ISiahrigen  Patientin 
wird  der  Pervers  stehende  linke  obere  Bikuspis  11 
extrahiert  und  der  ersten  Patientin  transplantiert. 
Operationsmethode  wie  im  vorhergehenden  Fall 
Schiene  wurde  sieben  Wochen  getragen,  wonach 
sich  zeigte,  dass  ebenfalls  feste  Einheilung  er- 
iolgt  ist. 

Ich  komme  nun  zur  Extraktion  und  Replantation 
bei  periostitischen  Zahnen.  Bekanntlich  besitzen  wir 
in  der  Wurzelspitzenresektion  ein  Mittel,  um  auch 
solche  Zahne  noch  zu  erhalten,  die  der  konser- 
vierenden  Behandlung  vom  Pulpenkanal  aus  nicht 
mehr  zugangig  sind.  Diese  Methode  ist  aber  nicht 
bei  alien  Zahnen  anzuwenden,  sondern  nur  bei  den 
Schneidezahnen,  Eckzahnen  und  Bikuspidaten,  aus- 
nahmsweise  wohl  auch  noch  beim  I.  Molaren,  aber 
da  bietet  die  Resektion  der  Wurzeln  schon  grosse 
Schwierigkeiten.  Um  nun  solche  Zahne,  die  in 
vielen  Fallen  einen  schweren  Verlust  bedeuten 
wiirden,  zu  erhalten,  machte  ich  die  Extraktion  und 
Replantation.  Der  Zahn  wird  ausserhalb  der  Mund- 
hdhle behandelt,  das  Foramen  apicale  fest  mit 
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Guttapercha  verschlossen,  und  dann  replantiert.  Ich 
habe  seit  1 1h  Jahren  zirka  30  Replantationen  von 
Molaren  gemacht,  und  zwar  nur  bei  solchen  Fallen, 
wo  eine  Wurzelbehandlung  versagle  und  eine 
Wurzelspitzenresektion  unausfiihrbar  war.  In  keinem 
einzigen  Fall  habe  ich  einen  Misserfolg  gehabt.  Ich 
konnte  auf  diese  Weise  Zahne  erhalten,  die  sonst 
rettungslos  der  Zatige  hatten  zum  Opfer  fallen 
miissen. 

Ich  habe  nun  eine  ganze  Anzahl  von  derartig 
operierten  Patienten  rontgen  lassen.  Die  Ront- 
genogramme  sind  bis  l1/*  Jahr  post  operationem 
aufgenommen.  In  keinem  Fall  Resorptionser- 
scheinungen,  wie  Sie  an  den  Rontgenogrammen 
sehen  konnen. 

Nun  noch  einige  Worte  zur  Technik  der  Re- 
und  Transplantationen.  Unter  Lokalanaesthesie  wird 
der  Zahn  extrahiert  unter  mdglichster  Schonung  der 
Alveole.  Darauf  wird  der  Zahn  gut  in  einer 
Sublimatlosung  von  I : 5000  abgewaschen,  darauf 
das  Pulpenkavum  und  die  Wurzelkanale  gut  aus- 
gebohrt  und  mit  derselben  Sublimatlosung  Oder 
FL  Oa-Losung  ausgewaschen.  Darauf  Wurzelftillung 
und  Plombe.  Nun  wird  das  Foramen  apicale  etwas 
erweitert  und  durch  eine  Guttaperchafiillung  fest 
verschlossen.  In  einigen  Fallen  habe  ich  auch  die 
Wurzelspitze  reseziert,  was  ich  aber  jetzt  nicht  melir 
tue.  Darauf  die  Replantation.  Vor  Beginn  der 
Operation  wird  ein  Abdruck  genommen,  nach  dem 
eine  Schieiie  gestanzt  wird,  so  dass  nach  Beendigung 
der  Operation  diese  Schiene  sofort  aufgesetzt 
werden  kann.  Fine  Befestigung  durch  Ligaturen 
ist  zu  verwerfen,  denn  sie  halten  den  Zahn  viel 
schlechter  als  eine  Metallschiene  und  reizen  ausser- 
dem  die  Gingiva.  Bei  der  Transplantation  kann 
man  allerdings  vor  der  Operation  keinen 
Abdruck  nehmen.  Ilier  wird  der  Abdruck  post 
operationem  genommen,  dann  der  Patient  eine 
Stunde  ruhig  hingelegt,  bis  die  Schiene  fertig  ist. 
Dasselbe  Verfahren  iibe  ich  auch  bei  dem  Redresse- 
ment  force.  Das  Redressement  force  ist  ia  eigent- 
lich  auch  weiter  nichts  als  eine  Replantation.  Bei 
dieser  Operation  kann  man  noch  folgendermassen 
vorgehen.  Vor  der  Operation  Abdruck.  Aus  diesem 
\bdruck  wird  der  zu  redressierende  Zahn  heraus- 
geschnitten,  so  gestellt,  wie  er  redressiert  werden 
soil.  Von  diesem  Abdruck  nimmt  man  wieder 
Abdruck,  nach  dem  die  Schiene  gestanzt  wird,  so 
dass  dieselbe  sofort  post  operationem  aufgesetzt 
werden  kann.  Befestigung  der  Schiene  mit  Zement 
an  den  benachbarten  Zahnen.  Die  Pulpa  wird  bei 
jedem  Redressement  entfernt  und  die  Wurzel  wie 
bei  einer  Replantation  gefiillt,  denn  bei  einem  aus- 
gedehnterem  Redressement  force  stirbt  die  Pulpa 
rcgelmassig  ab,  wie  mir  Untersuchungen  durch  den 
Induktionsstrom  bewiesen  haben.  Ausserdem  ist 
die  Pulpa  bei  der  Festwerdung  des  Zahties  nicht 
beteiligt,  sondern  lediglich  das  Periost.  Es  ist  sogar 
fiir  die  Heilung  besser,  wenn  der  Wurzelkanal  kiinst- 


lich  ausgefullt  und  desinfiziert  ist.  Ist  die  Schleim- 
haut  iiber  der  Alveole  geplatzt,  so  wird  dieselbe 
sorgfiiltig  genaht.  Bei  Molaren  ist  die  Schiene  iiber- 
haupt  unnotig,  denn  dieselben  konnen  vollstandig 
fest  mit  einem  Elfenbeinstab  durch  einige  Hammer- 
schlage  in  ihre  Alveolen  gedrangt  werden.  Manch- 
mal  kommt  es  vor,  dass  bei  Molaren  mit  sehr  ge- 
spreizten  Wurzeln  die  Replantation  Schwierigkeiten 
macht,  dann  schneidet  man  eine  Alveole  auf,  setzt 
den  Zahn  ein  und  vernaht  die  Gingiva  fiber  der 
Alveole  wieder. 

Aus  diesem  kurzen  Auszug  aus  meiner  Arbeit 
sehen  Sie,  dass  die  Transplantation  und  Replantation 
von  Zahnen  bei  gut  erhaltenem  Periost  eine  Me- 
thode  von  hohem  therapeutischem  Wert  ist  und 
praktische  Erfolge  aufzuweisen  hat.  Die  Operation 
ist  einheitlich  nur  anzuwenden,  wenn  der  betreffende 
Zahn  durch  andere  Behandlungsmethoden  nicht 
mehr  zu  erhalten  ist,  im  grossen  und  ganzen  ist 
die  Indikation  zur  Operation  dieselbe,  wie  bei  der 
Wurzelspitzenresektion.  Das  Periost  ist  ganz 
ailein  ausschlaggebend  fiir  den  Erfolg  der  Methode. 
Je  weniger  lebensfiihig  das  Periost  ist,  um  so 
sc’nlechtere  Heilungserfolge.  Deshalb  sind  auch  die 
Erfolge  der  Replantation  bei  vorgeschrittener  Alve- 
olarpyorrhoe  schlechte.  Ich  habe  bei  fiinf  Fallen 
schwerster  Alveolarpyorrhoe  Replantationen  ge- 
macht,  in  alien  Fallen  Misserfolge.  Auch  aus  dieser 
Tatsache  geht  zweifellos  hervor,  dass  das  lebende 
Periost  der  Faktor  ist,  der  die  Einheilung  besorgt. 
Bei  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Alveolarpyorrhoe 
ieistet  die  Replantation  aber  ebenfalls  gute  Erfolge. 
Ueber  diese  Erfolge  kann  ich  heute  noch  kein  ab- 
schliessendes  Urteil  fallen,  da  meine  experimentellen 
Untersuchungen  fiber  diesen  Punkt  noch  nicht  ab- 
geschlossen  sind. 

Diskussion  : 

S a c h s e , Leipzig:  Verwirft  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  die  Replantation,  die  fast  n i e Kau- 
erfolge  zeitigt. 

Molschauer:  Redner  erzahlt  einen  Fall 

aus  der  Praxis,  in  welcher  Patient  vierund- 
zwanzig  Stunden,  nach  dem  er  durch  einen  Fall 
die  vier  Frontzahne  sich  ausgeschlagen,  mit  den 
Zahnen  in  einer  Schachtel  zu  ihm  kam.  Die  vier 
Zahne  wurden  gesaubert,  die  Kanale  gefullt,  die 
Alveole  ausgespritzt,  die  vier  Zahne  eingesetzt  und 
durch  eine  Ueberkuppung  festgehalten.  Drei  von 
diesen  Zahnen  wurden  fest,  und  waren  es  noch 
nach  drei  Jahren.  Dann  habe  ich  den  Patienten 
nicht  mehr  gesehen. 

Sachs,  Berlin:  Kollege  Rein  moll  er  sagte, 
dass  die  Replantation  bei  alveolarpyorrhoeisch 
gelockerten  besonders  leicht  Resorptionsfolgen 
zeitigt.  Er  hat  aber  nicht  gesagt,  welche  Ursachen 
vorliegen,  warum  diese  Resorptionserscheinungen 
spelter  von  selbst  sistieren.  Denn  die  von  mir  ge- 
sehenen  Falle  von  Replantation,  die  von  J o u n g a , 
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Good,  Rhein  bei  schwerer  Alveolarpyorrhoe 
ausgefuhrt  worden  sind,  zeigten  mir,  dass  es  mog- 
lich  ist,  solche  Zahne  wieder  10  und  15  Jahre  im 
Munde  zu  befestigen.  Die  von  R e i n m 6 1 1 e r ver- 
worfenen  Seidenligaturen  wende  ich  ganz  besonders 
gern  an.  Die  von  J o u n g a empfohlene  Seide 
zieht  sich  bei  Zutritt  von  Feuchtigkeit  zusammen 
und  gibt  eine  gute  Befestigung.  Vorsichtiges  An- 
legen,  das  ein  Hiniiberrutschen  iiber  den  Zahnhals 
vermeidet,  ist  Vorbedingung. 

K e r s t i n g , Aachen : Ich  freue  mich,  in  Kollegen 
R e i n m 6 1 1 e r , der  bei  Implantation  und  Redresse- 
ment  force  Wurzelfullung  macht,  einen  so  guten 
Eideshelfer  fiir  meine  so  eben  ausgefiihrte  Ideen 
zu  finden.  Im  Gegensatz  zu  S a c h s e spreche  ich 
mich  auch  fiir  Redressement  force  nicht  nur  in  der 
Praxis  pauperum,  sondern  auch  bei  wohlhabenderen 
Patienten  aus,  da  ich  es  fiir  eine  Belastigung  haite, 
wenn  wir  monatelang  orthodontische  Maschinen 
einsetzen,  wahrend  wir  in  einer  Sitzung  ein  gutes 
Resultat  haben  konnen.  Ein  von  mir  implantierter 
Zahn  mit  kiinstlicher  Kautschukwurzel  hielt  nur 
einige  Wochen,  wahrend  vor  sechs  Jahren  replan- 
tierte  Zahne  noch  heute  funktionieren.  Auf  einen 
replantierten  Eckzahn  habe  ich  vor  kurzer  Zeit  einen 
Stiftzahn  aufgesetzt. 

Hesse,  Jena,  dankt  dem  Vortragenden  fiir 
seine  interessanten  Ausfiihrungen  und  fiir  die  Vor- 
steliung  zweier  operierter  Patienten.  Wenn  das 
Verfahren  aucli  nur  in  verzweifelten  Fallen  zur 
Anwendung  kommen  soil,  so  soil  man  es  gerade 
bei  retinierten  und  eventuell  verlagerten  Zahnen 


immerhin  versuchen.  Gegen  die  Ansicht  Weisers, 
die  Pulpa  akut  redressierter  Zahne  im  Zahne  zu  be- 
lassen,  spricht  sich  H.  dahin  aus,  die  Pulpa  in  den 
Fallen  zu  extrahieren,  in  denen  das  Zahnmark  zu- 
grunde  gegangen  ist,  schon  urn  einer  spater  ein- 
tretenden  Vertarbung  des  Zahnes  vorzubeugen.  H. 
fragt  an,  ob  R e i n m 6 1 1 e r einen  Periost  oder 
Knochenperiostlappen  zwecks  besserer  Einheilung 
des  plantierten  Zahnes  bildet. 

Dr.  Hugo  T r e b i t s c h : Ich  hatte  heute  Ge- 
legenheit,  in  der  IV.  Sektion  iiber  Reimplantationen, 
welche  ich  mit  Zuhilfenahme  von  Jodoformknochen- 
plombe  ausfiihre,  zu  sprechen  und  auf  Falle  von 
langem  Bestand  hinzuweisen.  Ich  lege  Bander 
nach  Angle  an,  welche  ich  nicht  langer  als  zwei 
bis  drei  Jahre  tragen  lasse.  Auch  habe  ich  die 
Reimplantation  fiir  die  Moglichkeit  langerer  Er- 
haltung  der  Milchzahne  versucht.  Wenn  in  einein 
solchen  Falle  nur  die  langere  Erhaltung  der  Milch- 
zahne durch  ein  paar  Jahre  gelingt,  so  ist  alles  da- 
mit  erreicht,  was  unsere  Aufgabe  bildet. 

R e i n m 6 1 1 e r (Schlusswort) : Diese  Opera- 

tionen  sollen  natiirlich  nicht  a priori  gemachl 
werden,  sondern  nur  in  solchen  Fallen,  wo  andere 
Methoden  nicht  mehr  zum  Ziel  fiihren  konnen. 
Orthodontische  Massnahmen  sind  auch  nicht  immer 
anzuwenden,  namentlich  nicht  bei  nervosen  Kindern. 
Viele  schlechte  Erfolge  sind  wohl  auch  auf  Kosten 
der  vielleicht  nicht  ganz  exakt  ausgefiihrten 
Operation  zu  setzen. 

Hierauf  folgt  Herr  Hesse,  Jena: 


Gingivitis  hypertrophica. 

Privatdozerit  Dr.  nied.  Hesse,  Jena. 


Die  Gingivitis  hypertrophica  genannte  Ge- 
schwulstbildung  ist  eine  sehr  seitene,  daher  wenig 
bekannte  und  selten  beschriebene  Erkrankung  des 
Zahnfleisches.  Neuerdings  haben  S p i t z e r *)  und 
Sachse2)  je  einen,  auf  mikroskopische  Unter- 
suchung  gestiitzten  Fall  von  Gingivitis  hypertrophica 
unter  Angabe  der  Literatur  veroffentlicht. 

Es  diirfte  Ihnen  willkommen  sein,  mit  einem 
reicheren  Materiale  bekannt  zu  ‘werden,  das  zum 
grossten  Teile  aus  dem  Breslauer  Institute  stainmt. 
Der  Licbenswiirdigkeit  des  Hcrrn  Geheimrat 
P a r t s c h habe  ich  es  zu  danken,  dass  ich  Ihnen 
auch  eine  Reihe  mikroskopischer  Praparate  vorlegen 

')  B.  Spitzer:  „Ueber  eine  hochst  seitene,  eigentiimliche 
Affektion  des  Zahnfleisches."  Oesterreichisch-Ungarische  Viertel- 
jahrsschrift  fiir  Zahnheilkunde,  Jahrg.  XXIII.  H.  1. 

-)  B.  Sachse:  „Uebcr  einen  Fall  von  Gingivitis  hypertro- 
phica chronica."  Deutsche  Monatsschrift  fiir  Zahnheilkunde,  Jahrg. 
XXVII.  H.  7. 


kann,  die  ich  von  bereitwilligst  mir  zugesandten 
Gewebsstiicken  gewann. 

Das  makroskopische  Bild  der  Krankheit  ist  kurz 
folgendes:  Das  Zahnfleisch  zeigt  sich  an  der  Innen- 
und  Aussenseite  der  Zahnreihe  stark  gequollen 
und  gewuchert.  An  dieser  Wucherung  nehmen  vor 
allem  die  interdentalen  Papillen  teil.  Die  Ge- 
schwulstmassen,  die  ihren  Ausgangspunkt  aus- 
schliesslich  von  den  dem  Zahnhalse  nachstliegenden 
Zahnfleischpartien  nehmen,  hiillen  schliesslich  die 
Zahne  von  alien  Seiten  ein.  Im  Unterkiefer  erheben 
sich  die  wuchernden  wulstigen  Massen  zu  einem 
die  durch  den  Druck  mehr  oder  weniger  gelockerten 
Zahne  umhiillenden  Wall,  wahrend  im  Oberkiefer 
das  leicht  abhebbare  Zahnfleisch  in  Lappen  oder 
gardinenartig  bis  zur  Schneide  der  Zahne  herab- 
hiingen  kann.  Stehen  noch  Wurzelreste,  so  finden 
sich  dort  die  grossten  Wucherungen;  an  diesen 
Stellen  kann  das  Zahnfleisch  geradezu  geschwulst- 
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artig  nach  aussen  vorgewolbt  erscheinen.  Die  er- 
krankten  Zahnfleischpartien  konnen  bis  zu  2 Zenti- 
meter  dick  werden.  Sie  zeigen  je  nach  dem  Blut- 
reichtum  eine  blasse,  hell-,  dunkel-  Oder  blaurote 
Farbe.  1st  die  Schleimhaut  verdiinnt,  oder  fehlt  sie 
an  einzelnen  Stellen  ganz,  so  konnen  sogar  an 
einem  Tumor  verschiedene  Farbenabstufungen  an- 
getroffen  werden.  Auf  Druck,  der,  nebenbei  be- 
merkt,  keinen  Schmerz  auslost,  erblasst  die  Ge- 
schwulst,  um  beim  Nachlassen  des  Druckes  sofort 
ihre  fruhere  Farbe  wieder  zu  gewinnen.  Die  Ober- 
fliiche  ist  in  fast  alien  Fallen  von  hockeriger, 
warziger,  gelappter,  nur  ausnahmsweise  von  glatter 
Beschaffenheit.  In  der  der  Zahnreihe  anliegenden 
Flache  sind  die  einzelnen  Zahne  deutlich  abgedriickt; 
in  der  Tiefe  ist  das  Zahnfleisch  durch  den  meist 
am  Zahnhalse  befindlichen  Zahnstein  etwas  retra- 
hiert.  Eiterungen  aus  der  Zahnfleischtasche  sind 
in  alien,  auch  in  den  friiher  beschriebenen  Fallen 
nicht  beobachtet  worden.  Das  iibrige  Zahnfleisch 
der  Mundhohle  zeigt  keine  Veriinderungen.  Ober- 
flachliche  Qeschwiirsbildungen  und  Blutungen 
kommen  durch  Verletzungen  beim  Kauen  zustande. 

Yorbedingung  der  Gingivitis  hypertrophica 
scheint  die  Anwesenheit  von  Zahnen  zu  sein,  da  die 
Krankheit  nie  am  zahnlosen  Kiefer  beobachtet 
worden  ist. 

Sie  zeichnet  sich  aus  durch  ein  langsames,  meist 
schmerzloses  Wachstum  mit  geringer  Neigung  zur 
Riickbildung;  der  kiirzeste  Bestand  betrug  vier 
Wochen,  gegeniiber  einem  sehr  langen  Bestand  von 
zwolf  Jahren.  Die  Altersgrenze,  in  der  die  Gingi- 
vitis hypertrophica  beobachtet  wurde,  erstreckte 
sich  vom  17. — 63.  Lebensjahre,  das  mittlere  Lebens- 
alter  zeigt  die  hochste  Haufigkeit.  Nur  einmal  war 
der  Oberkiefer  und  zweimal  der  Unterkiefer  allein, 
in  alien  anderen  Fallen  waren  beide  Kiefer  von  der 
Erkrankung  betroffen.  Sieben  Fallen  beim  weib- 
lichen  Geschlecht  stehen  vier  beim  mannlichen 
gegeniiber.  Das  Ueberwiegen  des  weiblichen  Ge- 
schlechts  steht  im  Einklang  mit  den  Wahrnehmun- 
gen,  die  ich3)  seiner  Zeit  an  Epuliden  gemacht  habe, 
die  zwar  auf  eine  deutlich  umschriebene  Stelle  am 
Kiefer  beschrankt,  in  einzelnen  Fallen  der  Gingi- 
vitis hypertrophica  in  ihrem  iiusseren  und  inneren 
Bau  nicht  ganz  fern  stehen. 

Ueber  die  Enstehungsursache  dieser  eigenartigen 
hochst  seltenen  Erkrankung  kann  auch  ich  Ihnen 
keinen  Aufschluss  geben.  In  all  den  Fallen,  die  mir 
zu  Gebote  standen,  mit  Einschliessung  der  von 
Sachs  e und  Spitzer  veroffentlichten  fand  ich 
Zahnsteinablagerungen,  bald  nur  in  geringem  Masse, 
bald  aber  sehr  reichlich.  Diese  Ablagerung  hat 
meines  Erachtens  keine  grosse  Bedeutung,  wenn- 
gleich  sie  auf  das  Zahnfleisch  einen  geringen,  aber 
dauernden  Reiz  auszuiiben  vermag.  Bei  zwei 
Frauen  trat  eine  oedeutcnde  Zunahme  der  bereits 

3)  Hesse:  Die  Epulis,  Habilitationsschrift  190?. 


seit  langerer  Zeit  vorhandenen  Schwellung  des 
ZahnfJeisches  wahrend  des  VVochenbettes  ein.  Eine 
andere  altere  Form  zeigte  hochgradige  Kachexie; 
nach  ihrem  Tode  wurde  Ulcus  duodenale  und 
Gastrectasie  festgestellt. 

Wenn  auch  die  Gingivitis  hypertrophica  in 
ihrem  Wachstume,  ihrem  Sitz  auf  dem  Alveolar- 
rand  in  unmittelbarer  Nahe  der  Zahne,  sowie  in 
ihrem  Aussehen  mancher  Epulis  ahneln  kann,  so 
stellt  sie  doch  klinisch  eine  besondere  Zahnfleisch- 
erkrankung  dar,  die  in  erster  Linie  durch  das  un- 
mittelbar  entlang  der  Zahnreihe  geschwulstartig 
wuchernde  Zahnfleisch  charakterisiert  ist.  Sie  stellt 
eine  eigentiimlich  sich  nur  von  Zahnfleisch  und  den 
interdentalen  Papilien  aus  schleichend  entwickelnde 
Gewebsneubildung  dar,  die  gewissen  chronischen 
Granulationswucherungen  recht  nahe  kommt.  Ob 
hierbei  dauernde  Oder  sich  wiederholende  Schadi- 
gungen  durch  aussere  Einwirkungen,  durch  patho- 
logische  Umsetzungen  des  Speichels  oder  der  Re- 
siduen  in  den  Zahnfleischtaschen  oder  durch  un- 
giinstige  Ernahrungsverhaltnisse,  z.  B.  infolge  hoch- 
gradiger  Stauung  eine  Rolle  spielen,  steht  dahin. 
Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  fur  das  Zustande- 
kommen  der  verschiedensten  Arten  von  Hyper- 
trophien  vermehrte  Nahrungszufuhr  ein  notwendiges 
Mittelglied  darstellt.  Wir  wissen,  dass  infolge  von 
Gefasserweiterungen,  namentlich  auch  im  Anschluss 
an  Entziindungen,  Gewebswucherungen  und  ge- 
steigertes  Wachstum  ganzer  Korperteile  erfolgen 
kann. 

Dass  es  sich  bei  der  Gingivitis  hyper- 
trophica nun  wirklich  nur  um  eine  gingivale 
Gewebswucherung  handelt,  geht  daraus  hervor, 
dass  bei  Wegnahme  der  Gesciiwulst  der 
Knochen  ein  normales  Aussehen  zeigt,  und  man 
auch  histologisch  in  der  Geschwulst  an  der  deni 
Knochen  zuiuichst  liegenden  Stelle  keine  nennens- 
werte  Veranderungen  findet,  wahrend  in  den 
hdheren  Partien  der  Suhmucosa,  der  Tunica  propria 
und  des  Epithels  von  der  Norm  abweichende  Ge- 
websverhaltnisse  angetroffen  werden.  A lie  unter- 
suchten  Gewebsteile  zeigen  keinen  bosartigen 
Charakter,  auch  keine  Riesenzellen.  Ich  muss  hier- 
bei betonen,  dass  nicht  alle  Praparate,  die  ich  von 
den  verschiedenen  Geschwiilsten  gewann,  iiberein- 
stimmen,  und  dass  auch  eine  Geschwulst  an  ver- 
schiedenen Stellen  histologisch  Verschiedenheiten 
zeigt.  Nach  dent  mikroskopischen  Behind  muss 
man  zwei  Arten  von  Geschwulstbildungen  unter- 
scheiden:  in  dem  einen  Falle,  und  dies  trifft  mehr 
fur  die  jahrelang  bestehenden  Zahnfleischwuche- 
rungen  zu,  haben  die  betreffenden  Gewebsstiicke 
einen  sehr  soliden  fibrosen  Bau,  ganz  ahnlich  einer 
grossen  Anzahl  von  Epuliden,  wahrend  die,  die 
itingeren  Datums  sind  und  sich  durch  rascheres 
Wachstum  ausgezeichnet  haben,  ein  locker- 
maschiges  Grundgetiige  und  einen  ausserordentlich 
grossen  Reichtum  an  Blutgefassen  besitzen.  Aber 
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auch  diese  zeigen  an  ihrer  Basis  neben  Anhaufung 
von  Rundzellen  wenig  Veranderungen;  man  er- 
kennt  deutlich  wohl  ausgepragte  Bindegewebsziige, 
die  nach  der  Peripherie  immer  sparlicher  werden, 
um  dort  vollig  zu  verschwinden  und  einem  feinen 
protoplasmareichen  Stiitzgewebe  Platz  zu  machen, 
worin  sich  zahllose  zum  Teil  recht  erweiterte  Ge- 
fiisschen  und  viele  kaversiose  Hohlraumchen  vor- 
iinden,  wodurch  derartige  Gewebsstellen  teleangiek- 
tatischen  Geschwiilsten,  kaverndsen  Tumoren,  und 
dem  Haemangioma  simplex  ahnlich  werden  konnen. 
Gerade  dieser  Befund  deckt  sich  mit  dem  von 
S p i t z e r beschriebenen  Fall,  wahrend  die  Ab- 
bildung  der  Beobachtung  von  Sachse  keine  der- 
ariigen  lakunaren  Hohlraume  erkennen  liisst. 

In  anderen  Partien,  und  zwar  meist  wieder  nach 
der  Peripherie,  der  vorgelegten  Praparate  tritt 
hingegen  der  zellige  Charakter  der  Geschwulst  in 
den  Vordergrund;  es  sind  jene  Stellen,  die  nur  von 
einer  geringen  Decke  Epithels  geschtitzt  sind;  in 
dem  einen  Priiparat  haben  die  unter  dem  Epithel 
wuchernden  Massen  das  Epithel  durchbrochen,  und 
iingerformig  erheben  sich  Granulationswucherungen, 
eine  jede  ein  oder  mehrere  erweiterte  zartwandige 
Gefasschen  in  ihrem  Innern  beherbergend.  Auch 
zeigt  Ihnen  das  Priiparat,  dass  es  zu  ausgedehnten 
Blutungen  innerhalb  der  Gewebsmaschen  kommen 
kann. 

Angesichts  des  granulierenden,  proliferierenden 
Charakters  der  Gingivitis  hypertrophica  kann  man 
sich  nicht  wundern,  wenn  man  alle  jene  Zell- 
elemente  wiederiindet,  die  bei  der  Neubildung  von 
Blutgefassen  eine  Rolle  spielen,  und  einem  an 
Rundzellen  reichen,  von  zahlreichen  feinen  Gefass- 
aulagen  durchsetzten  sehr  weichen  Gewebe  be- 
gegnet.  Auch  das  nicht  seltene  Vorkommen  von 
sogenannten  Plasmazellen,  deren  Protoplasma  mit 
rgelmassigen  Kornchen  angefiillt  ist,  deutet  auf 
Bindegewebsneubildungen  hin;  nur  sollen  diese 
Zellen  nicht  fiir  das  Wesen  der  Gingivitis  hyper- 
trophica als  pathognomonisch  angesehen  werden. 
Ich  glaube,  „dass  sie  durch  Aufnahme  von  infolge 
des  Zerfalls  jiingerer  Zellen  frei  gewordenen  Chro- 
matinkorpern  durch  Wanderzellen  entstehen.  4) 

Ich  mochte  noch  kurz  auf  einen  von  Dr.  H i s e y5) 
in  Cleveland  mitgeteilten  Fall  von  „enormer  Hyper- 
trophic des  Zahnfleisches"  zu  sprechen  kommen. 
Die  Anschwellung  erstreckte  sich  ohne  Unter- 
brechung  in  beiden  Kiefern  iiber  die  ganze  Liinge 
des  Alveolarrandes,  fcrner  iiber  den  Gaumen,  sowie 
den  unteren  Teil  der  Mundhohle,  und  zwar  nach 
der  Innen-  und  Aussenflache.  Die  Geschwulst  hatte 
die  Farbe  des  Zahnfleisches  und  war  von  dichtem, 
festem  Gewebe,  welches  keinem  Drucke  nachgab. 


4)  Birsch  - Hirschfeld:  Grundriss  der  Allgemeinen 
Palhologie  1892. 

5)  W.  H i s e y , Ein  Fall  von  enonner  Hyperlrophie  des  Zahn- 
fleisches, Dental  Cosmos.  Ref.  Correspondenzblatt  fiir  Zahn- 
iirzte  1893. 


Meine  Herren,  es  war  dies  keine  Gingivitis 
hypertrophica,  sondern  ein  Fibrom,  ausschliesslich 
vom  Periost  ausgehend.  Ich  kann  Ihnen  ein  ganz 
ahnliches  Praparat  zeigen.  Der  Fall  H i s e y und 
der  meine  haben  das  gemeinsam,  dass  der  Beginn 
der  Geschwulst  schon  in  friihester  Kindheit  be- 
obachtet  wurde;  auch  in  meinem  Falle  erwies  sich 
die  Geschwulst  als  Fibrom,  z.  T.  als  Osteofibrom. 

Die  Beseitigung  der  Gingivitis  hypertrophica  hat, 
da  bei  mangelhafter  Ausfiihrung  leicht  Rezidive  auf- 
treten,  trotz  des  oberflachlichen  Sitzes  der  Ge- 
schwulst eine  moglichst  radikale  zu  sein,  und  zwar 
empfehle  ich  auf  Grund  der  Heilerfolge  die  Weg- 
nahme  mittels  Messers  unter  Erhaltung  etwa  ge- 
lockerter  Zahne  mit  darauf  folgender  Jodo-  oder 
Xeroformgazetamponade.  Die  Exstirpation  mit  dem 
Thermokauter  halte  ich  fiir  verwerflich,  wenn  auch 
bei  dieser  Methode  die  Blutung  geringer  ist.  Denn 
durch  das  gliihende  Eisen  werden  die  Wundrander 
und  gesunden  Teile,  z.  B.  Periost  und  Knochen, 
in  weiterer  Ausdehnung  mit  zerstort,  die  besser  er- 
lialten  oleiben;  und  eine  glatte  Schnittwunde  heilt 
schneller,  als  eine  nekrotisierte  Wundflache.  Kommt 
es  bei  der  Wundheilung  an  dieser  oder  jener  Stelle 
zu  erneuter  Wucherung,  so  sollte  man  dagegen  mit 
Lapisstift  und  Thermokauter  vorgehen. 

Resumes: 

Die  Gingivitis  hypertrophica. 

Hesse,  Jena. 

Die  Gingivitis  hypertrophica  gehort  zu  den 
seltensten  Gesclnvulstbildungen  des  Zahnfleisches 
und  findet  sich  nach  seinen  Angaben  meist  an 
beiden  Kiefern,  und  zwar  nur  dann,  wenn  im  Kiefer 
noch  Zahne  stehen.  Seine  Beobachtungen,  die  auch 
histologisch  zur  Untersuchung  kamen,  erstrecken 
sich  auf  sieben  Falle.  Das  Leiden  kommt  ofters  bei 
Frauen  als  bei  Mannern  vor,  und  zwar  unter  Zu- 
hilfenahme  der  Literaturangaben  im  Verhaltnis  von 
2 . 1.  Das  Zahnfleisch  zeigt  in  unmittelbarer  Niihe 
der  Zahne,  sowohl  auf  der  voraeren,  wie  auf  der 
hinteren  r lache  unter  starker  Mitbeteiligung  der 
mterdentalen  Papillen  eine  zum  Teil  entziindliche 
Schwellung  und  Wucherung,  die  so  hochgradig 
werden  kann,  dass  die  Zahnreihe  bis  zur  Kauflache 
geradezu  von  der  Geschwulstmasse  eingebettef 
werden  kann.  Die  Oberflache  ist  teils  glatt,  teils 
leicht  hockerig,  warzig;  an  manchen  Stellen  wachst 
das  Zahnfleisch  zu  wulstigen  Lappen  aus,  die  sich 
dann  leicht  von  den  einzelnen  Zahnen  abheben 
lassen.  In  einem  Fall  erreichte  der  gewucherte 
Zahnfleischwall  eine  Dicke  von  2 Zentimetern.  Die 
Farbe  variiert  vom  hellen  bis  tiefen  Blaurot.  Das 
Leiden  wird  meist  im  mittleren  Lebensalter  an- 
getroffen  und  kann  gelegentlich  bei  Frauen  zurzeit 
der  Menstruation  und  der  Schwangerschaft  bzw. 
Wochenbett  an  Grosse  bedeutend  zunehmen.  Beim 
zunehmenden  Wachstum  erwachsen  den  Patienten 
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beim  Kauen  und  Sprechen  recht  unangenehme  Be- 
schwerden.  Die  Gingivitis  hypertrophica  zeichnet 
sich  meist  durch  ein  schmerzloses  langsames  Wachs- 
tum  aus;  hat  sie  eine  gewisse  Hohe  erreicht,  hort 
bisweilen  jegliches  Wachstum  auf,  so  dass  derartige 
Geschwiilste  jahrelang  im  Munde  getragen  werden. 
Durch  ihr  aui  die  ganze  Zahnreihe  ausgedehntes 
Wachstum  ist  die  Gingivitis  hypertrophica  von 
der  an  einer  umschriebenen  Stelie  des  Kiefers 
wachsenden  Epulis  zu  unterscheiden.  Eine 
spezielle  Ursache  fiir  das  Entstehen  der  Wu- 
cherungen  war  in  keinem  Fall  mit  Sicherheit 
nachzuweisen,  wenn  auch  in  jedem  Fall  mehr  Oder 
weniger  Zahnstein  an  den  Zahnhalsen  gefunden 
wurde,  der  immerhin  in  gewissem  Grade  einen 
dauernden  Reiz  auf  das  Zahnfleisch  ausiiben  kann. 
Histologisch  zeigt  die  Gingivitis  hypertrophica 
einen  durchaus  gutartigen  Charakter.  Hesse 
unterscheidet  zwei  Arten,  von  denen  die  eine  durch 
einen  papillomatbs-fibromatdsen  Bau,  die  andere 
durch  ein  ausserst  blutreiches,  kaverndsen  Ge- 
schwiilsten  ahnliches  Gewebe  ausgezeichnet  ist. 
Beide  Arten  zeigen  in  gewissen  Gebieten  das  Bild 
fungoser  Granulationen,  die  bei  geringen  Lasionen 
zu  recht  unangenehmen  Blutungen  fiihren  konnen. 
Die  Therapie  besteht,  um  Rezidive  zu  vermeiden, 
in  griindlicher  Abtragung  der  Geschwulstmassen 
mittels  Messers  mit  nachfolgender  Jodoform-  oder 
Xeroformtamponade;  die  Zahne  sollen,  auch  wenn 
sie  gelockert  sind,  erhalten  bleiben. 

Hypertrophic  Gingivitis. 

Hesse,  Jena. 

Hypertrophic  Gingivitis  is  one  of  the  rarest 
forms  of  swelling  in  the  gums  and  is  found  accor- 
ding to  the  lecturer,  mostly  in  both  jaws  and  only 
when  there  are  still  teeth  in  the  jaw.  His  obser- 
vations which  were  also  histologically  investigated 
comprehend  7 cases.  This  complaint  occurs  oftener 
among  women  than  among  men  and  in  fact  accor- 
ding to  statistics  in  the  proportion  of  2 : 1.  The  gum 
in  the  immediate  vicinity  of  the  teeth  both  on 
the  posterior  and  anterior  surfaces  together  with  the 
interdental  papillas  swells  and  becomes  inflamed 
and  gathered  to  such  an  extent  that  the  row  of 
teeth  can  actually  become  embedded  as  far  as  the 
chewing  level  in  the  swelling.  The  surface  is  in 
parts  smooth  and  in  parts  somewhat  tuberous;  in 
some  places  the  gum  grows  out  into  bulbous  lobulars 
which  can  then  be  easily  removed  from  the  separate 
teeth.  In  one  case  the  swallen  gum  reached  the 
thickness  of  2 cm.  The  colour  varies  from  light  to 
dark  purple.  The  complaint  is  usually  met  with 
in  middle  life  and  can  occasionally  make  great 
strides  among  women  during  menstruation  and 
pregnancy  or  child-bed.  As  the  complaint  increases 
the  patients  experience  in  chewing  and  speaking 
very  unpleasant  incommodities.  The  hypertrophic 
gingivitis  is  caracterised  chiefly  by  a painless  and 


slow  growth;  when  it  has  reached  a certain  level, 
sometimes  the  growth  ceases  entirely,  so  that  such 
swellings  are  carried  for  years  in  the  mouth.  The 
h.  g.  is  to  be  distinguished  from  the  epulis  which 
is  restricted  to  one  spot  of  the  jaw  by  the  fact 
that  its  growth  is  spread  over  the  whole  row  of 
the  teeth.  A special  cause  of  the  appearance 
of  the  swellings  could  in  no  case  be  proved  with 
certainty.  Although  in  every  case  more  or  less 
tartar  was  found  on  the  neck  of  the  teeth  which 
can  always  produce  to  a certain  extent  a lasting 
irritation  on  the  gum.  Histologically  hypertrophic 
gingivitis  has  an  entirely  benignant  character. 
11.  distinguishes  two  kinds  one  of  which  is  cha- 
racterised by  a papilla-fibroma  like  formation,  the 
other  by  an  extremly  sanguine  tissue  cavernous 
swellingslike.  Both  kinds  have  in  parts  the  appe- 
arance of  fungous  granulations  which  in  the  case 
of  slight  lesions  can  lead  to  very  unpleasant  he- 
morrhages. The  therapeutics  consist  in  order  to 
avoid  relapses  in  completely  removing  the  swallen 
masses  by  means  of  a knife  followed  by  a tam- 
ponade with  iodoform  or  xeroform;  the  teeth  should 
although  they  are  losened,  be  preserved. 

❖ 

La  gingivite  hypertrophique. 

Hesse,  Jena. 

La  gingivite  hypertrophique  appartient  aux 
plus  rares  formes  de  tume-factions  buccales  et  se 
trouve  d’apres  l’auteur  presque  toujours  aux  deux 
machoires,  mais  seulement  en  cas  qu’il  y ait  encore 
des  dents.  Ses  observations  qui  furent  aussi  exami- 
nees au  point  de  vue  histologique  cortiprennent  7 
cas.  Cette  affection  se  rencontre  plus  souvent  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  e’est  qu'on  l'y  trouve 
d’apres  la  statistique  en  proportion  de  2 a 1.  Les 
gencives  montrent  tout  pres  des  dents  sur  les 
faces  posterieuses  et  interieures  aussi  bien 
qu'aux  papilles  interdentales  une  tumefaction  en 
partie  inflammatoire  et  une  hypertrophie  qui  peut 
augmenter  a un  tel  degre  que  la  rangee  de  dents 
peut  directement  etre  couchee  dans  ['intumescence 
jusqu’a  la  surface.  La  surface  en  est  en  partie 
unie,  en  partie  legerement  tuberculeuse,  verru- 
queuse;  en  quelques  endroits  les  gencives  torment 
des  lobes  toruleux,  qui  se  laissent  facilement  de- 
tacher des  differentes  dents.  Dans  un  cas  les 
gencives  exuberantes  atteignirent  une  epaisseur  de 
2 cms.  La  couleur  varie  du  violet  clair  jusqu'au 
violet  fonce.  L'affection  se  rencontre  gencralement 
a l’age  moyen  et  peut  dans  l’occurence  conside- 
rablement  augmenter  chez  des  femmes  au  temps 
de  la  menstruation  et  de  la  grossesse,  relativement 
des  couches.  Quand  l’extumescence  va  en  crois- 
sant le  malade  ressent  en  mangeant  et  en  parlant 
des  inconvenients  fort  desagreables.  La  gingivite 
hypertrophique  est  principalement  caracterisee  par 
une  lente  croissance  sans  douleurs;  quand  elle  a 
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atteint  un  certain  niveau,  quelquefois  toute  crois- 
sance  cesse,  de  sorte  que  de  telles  tumeurs  sont 
portees  dans  la  bouche  pendant  des  annees.  La 
gingivite  hypertrophique  se  distingue  de  l’epulis 
qui  est  restreint  a une  partie  de  la  bouche  par  le 
fait  que  sa  croissance  se  repand  sur  toute  la  rangee 
des  dents.  Une  cause  speciale  de  la  formation  des 
hyperthrophies  ne  pouvait  etre  demontree  dans 
aucun  cas  avec  surete,  bien  qu’en  tout  cas  plus  ou 
moins  de  tartre  qui  peut  cependant  produire  a un 
certain  degre  une  irritation  continue  sur  les  gen- 
cives,  fut  trouve  aux  collets  des  dents.  Du  point  de 
vue  histologique  la  g.  h.  montre  un  caractere  abso- 
lument  benigne.  L'auteur  en  distingue  deux  especes, 
dont  l'une  est  caracterisee  par  une  conformation 
papillomato-fibromateuse,  l'autre  par  un  tissu  extre- 
mement  sanguin,  ressemblant  a un  tumeur  caver- 
neux.  Les  2 especes  montrent  dens  certaines  parties 
l'image  de  granulations  fongueuses  qui  peuvent 
conduire  en  cas  de  petites  lesions  a des  hemor- 
rhagies  fort  desagreables.  La  therapie  qui  tend  a 
e viter  des  rechutes,  consiste  de  l’eloignement  absolu 
des  masses  enflees  au  moyen  du  couteau  et  d'un 


tamponnement  suivant  avec  du  jodoforme  ou  du 
xeroforme;  les  dents,  mcme  si  celles  sont  ebranlees 
doivent  rester  conservees. 

Diskussion. 

Dr.  Roy:  J’ai  observe  un  cas  analogue  mais 
beaucoup  plus  marque  chez  une  enfant  de  7 ans. 
La  tumeur  avait  debute  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie  et  avait  empeche  les  dents  de  la  machoire 
superieure  de  faire  leur  eruption.  Cette  tumeur 
etait  formee  de  tissu  fibreux,  ie  trouvai  les  dents 
sous  la  tumeur  et  celle-ci  enlevee  les  dents  tempo- 
raires  s’enleverent  au  cours  de  [’operation  et  les 
dents  permanentes  furent,  trouvees  dans  un  etat 
normal  etant  donne  l'age  de  l’enfant. 

La  tumeur  enlevee  n'a  pas  recidive  et  l'enfant 
qui  etait  defiguree  auparavant  par  le  developpe- 
ment  de  cette  tumeur  qui  l’empcchait  de  fermer  la 
bouche  a maintenant  un  aspect  tout  a fait  normal. 

Herr  Brandt,  Berlin,  spricht  iiber  Chirurgie 
der  Mundhohle  einiger  von  ihm  eperierter  Falle. 


Beitrage  zur  Chirurgie  der  Mundhohle. 

Professor  Dr.  ined.  Brandt,  Berlin. 


Die  idealste  Betatigung  der  Chirurgie  beruht  auf 
dem  Bestreben,  ein  Organ  soweit  als  irgend  mog- 
lich  zu  erhalten  und  fiir  die  Wiederherstellung  seiner 
Funktion  nach  Moglichkeit  Sorge  zu  tragen.  Dies 
gilt  ganz  besonders  fiir  die  Chirurgie  der  Mund- 
hohle und  des  Qesichts,  bei  der  als  Folge  grosserer 
chirurgischer  Eingriffe  haufig  nicht  nur  schwere 
funktionelle  Storungen  eintreten,  sondern  auch  durcli 
die  oft  erzeugten  kosmetischen  Entstellungen  der 
Patient  schwer  geschiidigt  wird.  Es  ist  ia  eine 
bekannte  Tatsache,  dass  vielfach  — besonders  bei 
Frauen  — schon  eine  gewisse  Depression  des  Ge- 
miits  hervorgerufen  wird,  wenn  irgendwelche  Um- 
stiinde  die  Entfernung  der  vorderen  Schneidezahne 
erforderlich  machten.  Noch  ernstere  Storungen  des 
Qemiitslebcns  konnen  entstehen,  wenn  bei  grosse- 
ren  chirurgischen  Eingriffen  erhebliche  Entstellun- 
gen  des  Qesichts  zustande  kommen.  Wenn  auch 
in  ciner  Anzahl  von  Fallen,  beispielsweise  bei 
Oberkiefertumoren,  ein  operativer  Eingriff  mit  den 
bekannten  grossen  Hautschnitten  erforderlich  er- 
schcinen  muss,  so  konnen  doch  in  den  meisten 
Fallen  derartige  entstellende  Operationen  ver- 
mieden  werden,  insbesondere  bei  gutartigen  Ge- 
schwiilsten.  Bei  malignen  Tumoren  andererseits 
ist  der  Prozentsatz  der  giinstigen  Erfolge  quoad 
vitam  so  geringfiigig,  dass  man  in  der  iiber- 
wiegenden  Mehrzahl  der  Fade  nur  von  einer  Opera- 
tion abraten  kann,  die  das  kurze  und  elende  Leben 


des  dem  Tode  geweihten  Patienten  nur  noch 
elender  und  beschwerlicher  zu  machen  geeignet  ist. 
Auch  viele  Chirurgen  pflegen  heute  bei  vorge- 
schrittenen  malignen  Tumoren  der  Kiefer,  insbe- 
sondere bei  Karzinom,  von  einer  Operation  ganz 
abzusehen  und  statt  dessen  durch  bekannte  kurative 
Verfahren  die  Schmerzen  zu  lindern  und  das  Leben 
moglichst  lange  zu  erhalten.  Es  werden  aber  auch 
bei  der  Operation  gutartiger  Qeschwiilste  nur  all- 
zuhiiufig  grosse  aussere  Einschnitte  gemacht,  welche 
nach  unserer  Erfahrung  in  den  meisten  Fallen  ganz 
gut  vermieden  werden  konnen.  Meist  kann  durch 
eine  von  innen  vorgenommene  Operation  ein  sehr 
guter  funktioneller  und  ein  ausgezeichneter  kos- 
metischer  Erfolg  erzielt  werden.  Um  Ihnen  dies  zu 
beweisen,  stelle  ich  Ihnen  hier  zwei  Patienten  vor. 
Bei  dem  einen  wurde  ein  Tumor  des  linken  Ober- 
kiefers  durch  eine  von  aussen  vorgenommene  Ope- 
ration entfernt.  Obwohl  rechtzeitig  die  Prothese 
angewandt  wurde,  wurde  nur  ein  guter  funktioneller 
Erfolg  erzielt,  dagegen  ist  der  Patient  durch  die 
Gesichtsentstellung  im  hochsten  Grade  beein- 
triichtigt  (Tranenfistel,  teilweise  Faziallahmung). 
Sie  sehen  bei  dem  zweiten  Patienten  den  Opera- 
tionserfolg  eines  in  zweizeitiger  Operation  von 
innen  entfernten  Tumors  derselben  Gesichtshiilfte. 
Sie  bemerken  keinerlei  Entstellung  des  Gesichtes 
und  der  funktionelle  Erfolg  ist  geradezu  ein  idealer. 
Ueber  die  pathologischen  Verhiiltnisse  und  die  Art 
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tier  Operation  finden  Sie  in  meinern  Buche  (Chirur- 
gie  fiir  Zahnarzte,  Berlin,  August  Hirschwald) 
ausgiebigste  Eiklarung,  so  dass  ich  der  beschrankten 
Zeit  wegen  hierauf  nicht  ntiher  einzugehen  brauche. 
Es  handelt  sich  bei  diesen  Ausfiihrungen  fiir  mich 
hauptsachlich  darum,  Ihnen  zu  zeigen,  dass  zur  Ent- 
fernung  selbst  grosserer  Tumoren  des  Kiefers  in  den 
ineisten  Fallen  die  entstellenden  ausseren  Schnitte 
vermieden  und  durch  sachgemasse  von  innen  vor- 
genonnnene  Operationen  bei  vollkommener  Be- 
herrschung  der  Blutung  die  giinstigsten  Erfolge  er- 
zielt  werden  konnen. 

Qestatten  Sie  mir  noch,  bevor  ich  mir  die  Ehre 
gebe,  Sie  in  nieine  Klinik  zu  ftihren  und  Ihnen  dort 
einige  Ffille  vorzustellen,  sowie  mit  den  modernen 
operativen  Hilfsmitteln  bekannt  zu  niachen,  Sie 
darauf  hinzuweisen,  dass  ich  bereits  im  Jahre  1894 
das  Ausspiilen  des  Mundes  mit  Wasser  nach  Zahn- 
extraktionen  und  anderen  Operationen  als  eine 
nicht  chirurgische  Massnahme  bezeichnet  habe. 
Seitdem  habe  ich  sowohl  mtindlich  in  Vor- 
tragen  als  auch  schriftlich  in  Fachblattern  diese 
meine  Ansicht  haufig  kundgegeben  und  meine  Me- 
thode  (Trockenbehandlung,  Tamponade  der  Wunden 
oder  in  anderen  Fallen  lediglich  Einlegen  von  Tam- 
pons, bestreut  mit  antiseptischen  bzw.  styptischen 
Pulvern)  eingehend  beschrieben.  Eine  grosse  An- 
zahl  mciner  Schiiler  iibt  bereits  seit  geraumer  Zeit 
dies  Verfahren,  das  zu  meiner  grossen  Freude  auch 
schon  an  offentlichen  Anstalten  — wenn  auch  nur 
teilweise  — Eingang  gefunden  hat.  Jedent'alls  hoffe 
ich,  dass  diese  zuerst  von  mir  angegebene  Methode 
zum  Besten  der  Patienten  bald  allgemeine  Ver- 
breitung  finden  wird. 

Resumes  : 

Beitrage  zur  Chirurgie  der  Mundhohle. 

Brandt,  Berlin. 

Die  Kiirze  der  mir  zur  Verfugung  stehenden  Zeit 
gestattet  mir  nur,  Ihnen  ganz  aphoristisch  einige 
Neuheiten  auf  dem  Gebiete  der  Mundchirurgie  und 
Prothese  vorzustellen. 

Zuniichst  zeige  ich  Ihnen  einen  sehr  einfachen 
mit  Erfolg  anzuwendenden  Kiefernotverband  bei 
Erakturen  der  Alveolarfortsatze  des  Ober-  oder 
Unterkiefers  oder  auch  des  Korpers  des  Unter- 
kiefers.  Es  wird  zu  diesem  Zweck  ein  ein- 
faches  Pessar  benutzt.  Besonders  gut  eignen  sich 
hierzu  die  mit  Bleieinlage  und  Weichgummiiiber- 
zug  versehenen  Pessare,  welche  nach  angemessener 
Biegung  mit  Bandern  am  Ober-  oder  Unterkiefer 
befestigt,  die  frakturierten  Teile  in  der  richtigen 
Page  halten.  Der  Verband  ist  haufig  erprobt  und  hat 
sich  gut  bewahrt. 

Unter  den  verschiedenen  Obturatoren  diirfte 
Ihnen  auch  der  von  mir  angegebene  nicht  unbe- 
kannt  geblieben  sein,  aber  ich  habe  mir  vorbehalten, 
Ihnen  heute  denselben  in  situ  zu  demonstrieren,  und 


zwar  finden  Sie  bei  diesem  intellektuell  nicht  hervor- 
ragend  begabten  Patienten  trotzdem  einen  verhiilt- 
nismassig  guten  Spracherfolg  und  keinerlei  Reiz- 
erscheinungen  an  den  Weichteilen. 

Endlich  stelle  ich  Ihnen  hier  zwei  Patienten  vor, 
bei  denen  linksseitige  Oberkieferresektionen  vor- 
genommen  wurden.  Die  Prothese  erzielte  in  dem 
einen  Falle  einen  vorziiglichen  funktionellen  Erfolg, 
wahrend  der  kosmetische  Erfolg  mangelhaft  ist.  Das 
beruht  darauf,  dass  erstlich  die  Operation  mit  Hilfe 
der  grossen  Schnitte  von  aussen  gemacht  wurde, 
und  dass  ferner  die  Prothese  zu  spat  appliziert 
wurde  und  daher  nicht  mehr  als  Immediatprothese 
betrachtet  werden  kann.  Im  anderen  Falle  habe 
ich  sebst  unter  Schonung  des  Periosts  des  harten 
Gaumens  reseziert  und  sofort  eine  Prothese  ange- 
fertigt  und  hineingelegt.  Das  Resultat  lasst  sowohl 
funktionell  wie  kosmetisch  nichts  zu  wiinschen  iibrig. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  noch  eine  Nasenprothese, 
welche  ich  als  chirurgische  Prothese  bezeichne, 
weil  ich  dieselbe  auf  operativem  Wege  befestige 
und  nicht,  wie  dies  gewohnlich  geschieht,  mittcls 
eines  Brillengestelles  fixiere.  Um  diese  Prothese, 
die  aus  einer  an  einer  Gebissplatte  befestigten  Nase 
besteht,  anlegen  zu  konnen,  muss  ich  den  Gaumen 
durchlochern,  mir  eine  kleine  Oeffnung  zwischen 
Mundhohle  und  Nasenhdhle  herstellen.  Ich  er- 
weitere  den  eutstandenen  Kanal  durch  Laminaria- 
stifte  und  filhre  durch  denselben  nach  Epitheli- 
sierung  seiner  Wande  den  Metallstift,  der  Nase  und 
Gebiss  tragt.  Das  Ntfhere  sehen  Sie  hier. 

Eine  Ohrenprothese  zu  fixieren,  diirfte  ganz  be- 
sonders schwer  sein,  wenn  die  knorpligen  Teile  des 
Ohres  nicht  mehr  vorhanden  sind.  Ein  kiinstliches 
Ohr,  wie  Sie  dieses  hier  sehen,  befestige  ich  eben- 
falls  auf  chirurgischem  Wege  nach  Art  des  An- 
hangens  der  Ohrringe,  iridem  ich  die  knorpligen 
1 eile  oder  auch  die  Cutis  perforiere  und  dann  mit 
Goldschrauben  das  Ohr  in  der  Oeffnung  befestige. 
# 

Contributions  to  the  sugery  of  the  oral  cavity. 

Brandt,  Berlin. 

The  short  period  of  time  at  my  disposal  only 
allows  me  to  lay  a few  novelties  aphoristically 
before  your  notice  from  the  region  of  oral  surgery 
and  prosthesis. 

First  of  all  I will  show  you  a very  simple  tem- 
porary bandage  which  is  applied  with  success  in 
cases  of  fracture  of  the  alveolar-apophyses  of 
the  upper  and  lower  jaws  or  even  of  the  body 
of  the  lower  jaw.  A very  simple  pessary  is  used 
for  this  purpose.  Pessaries  laid  with  lead  and  co- 
vered with  soft  india-rubber  are  especially  suitable, 
and  after  receiving  the  required  bending  are  fastened 
to  the  upper  or  lower  jaw  and  so  keep  the  frac- 
tured parts  in  the  right  position.  This  bandage  has 
been  frequently  tried  and  has  proved  itself  to  be 
good. 
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Amongst  the  different  obturators  the  one  parti- 
cularised by  me  ought  not  to  remain  unknown  to 
you,  but  I have  reserved  the  right  to  myself  of 
demonstrating  it  to  you  to-day  in  situ,  and  to  tell 
the  truth  you  will  find  in  this  by  no  means  too 
highly  gifted  patient,  at  any  rate,  a fair  amount  of 
success  in  his  power  of  speech  and  no  appearances 
of  irritation  in  the  soft  parts. 

Finally  I will  place  two  patients  before  you  on 
whom  resection  of  the  upper  jaw  has  been  per- 
formed. In  one  case  the  prosthesis  attained  a pre- 
eminently functional  success,  whilst  the  cosmetic 
result  is  defective. 

That  depends  in  the  first  place  on  the  operation 
made  with  the  help  of  great  incisions  from 
the  outside  and  on  the  prosthesis  applied  too  late, 
which  consequently  can  no  longer  be  regarded  as  an 
immediate  prosthesis.  In  another  case  whilst  pro- 
tecting the  periost  of  the  hard  palate  I have  ope- 
rated and  immediately  made  a prosthesis  and  in- 
serted it.  The  result  both  from  the  functional  and 
cosmetic  standpoint  leaves  nothing  further  to  be 
desired. 

I will  also  show  a prosthesis  for  the  nose,  which 
I designate  a surgical  prosthesis,  because  I fasten 
it  in  an  operative  way  and  do  not  as  usually 
happens  fix  it  by  means  of  spectacle  frames.  In 
order  to  be  able  to  lay  the  prosthesis  on  which 
consists  of  a nose,  fixed  on  the  plate  set  of  teeth 
I have  to  bore  through  the  palate  and  to  make  a 
little  opening  between  the  oral  cavity  and  the  nasal 
cavity.  I extend  the  canal  which  has  been  made, 
with  lamour  pins  and  draw  the  metal  pin  through 
it  after  having  epithelised  its  walls,  this  metal 
pin  bears  the  nose  and  set  of  teeth.  Further  par- 
ticulars you  will  see  here. 

An  ear  prosthesis  would  be  very  difficult  to 
fix  should  the  cartilaginous  part  of  the  ear  be  wan- 
ting. An  artificial  ear,  such  as  you  see  here,  I 
fasten  on  surgical  lines  after  the  manner  in  which 
a ring  is  hung,  by  perforating  the  cartilaginous  part 
or  the  cutis,  and  then  fasten  the  car  in  the  opening. 
* 

Conferences  sur  la  chirurgie  de  la  cavite  buccale. 

Brandt,  Berlin. 

La  duree  qui  m'est  accordee  ne  me  pennet  de 
vous  presenter  quelques  innovations  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  et  de  la  prothese  dentaires  que  d'une 
maniere  tout  aphoristique. 

D’abord,  je  vous  presente  un  bandage  provisoire 
pour  le  maxillaire,  employe  avec  succes  dans  les 


fractures  des  apophyses  alveolaires  du  maxill. 
superieur  ou  inf.  et  aussi  du  corps  du  max.  infer. 
Dans  ce  but  on  utilise  un  simple  pessaire.  Les 
pessaires  munis  d’une  couche  de  plomb  et  cou- 
verture  d’elastique  mou  s’approprient  specialement 
bien  pour  cela  par  ce  qu'ils  gardent  les  parties  frac- 
turees  dans  leur  vraie  position,  les  consolident  par 
des  bandelettes  au  maxill.  sup.  ou  inf.  apres  une  cour- 
bature  proportionnee.  Le  bandage  est  eprouve  fre- 
quemment  et  s’est  bien  verifie. 

Parmi  les  differents  obturateurs,  celui  que  j’ai 
indique  ne  doit  pas  vous  etre  reste  inconnu,  mais 
je  me  suis  reserve  de  vous  le  demontrer  in  situ 
et  vous  trouverez  chez  ce  patient  peu  doue  in- 
tellectuellement,  un  resultat  de  langue  porportio- 
nellement  bon  sans  aucune  apparetice  d’inflam- 
mation  aux  parties  charnues. 

Enfin  je  vous  presente  ici  2 patients  chez  les- 
quels  la  resection  du  maxill.  sup.  fut  entreprise. 
Dans  l'un  des  cas,  la  prothese  atteignit  un  resultat 
fonctionnel  excellent,  tandis  que  le  resultat  cos- 
metique  est  insuffisant.  Cela  repose  sur  ce  que 
l’operation  a l’aide  de  grandes  entailles  fut  faite 
du  dehors  et  que  en  outre,  la  prothese  fut  appliquee 
trop  tard  et  par  cela  ne  put  plus  etre  consideree 
comme  prothese  immediate.  Dans  l'autre  cas  j’ai 
fait  moi-meme  la  resection  du  palais  dur  tout  en 
menageant  le  perioste,  puis  j’ai  fagonne  et  applique 
tout  de  suite  une  prothese.  Le  resultat,  aussi  bien 
fonctionnel  que  cosmetique,  ne  laisse  rien  a desirer. 

Je  vous  presente  encore  ici  une  prothese  du  nez 
que  je  vous  designe  comme  prothese  chirurgicale 
parce  que  je  la  consolide  par  voie  operative  et  non, 
comme  cela  se  fait  ordinairement,  en  la  fixant  au 
moyen  d'une  monture  de  lunette.  Pour  pouvoir 
appliquer  cette  prothese,  qui  consiste  d’un  nez  con- 
solide sur  une  plaque  a ratelier,  je  dois  percer  le 
palais  pour  faire  une  petite  ouverture  entre  la  ca- 
vite nasale  et  buccale.  Au  moyen  d’un  poingon 
en  laminaire,  i’elargis  le  canal  ainsi  forme  et  apres 
epithelisation  de  ses  parois  je  conduis  a travers 
celui-ci,  le  crayon  metallique  portant  le  nez  et  la 
denture. 

Fixer  une  prothese  d’oreille  doit  etre  specialement 
difficile  quand  les  parties  cartilagineuses  de  l'oreille 
manquent.  Je  consolide  de  meme  aussi  une  oreille 
artificielle  comme  celle  que  vous  voyez  ici  par  voie 
chirurgicale  a la  fagon  dont  on  attache  les  boucles 
d’oreille  en  perforant  la  partie  cartilagineuse  ou 
aussi  la  cutis  et  en  consolidant  l'oreille  dans  l’ouver- 
ture  au  moyen  de  vis  en  or. 

Herr  Roy,  Paris,  bespricht: 
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Un  cas  de  sarcome  generalise  a debut  gingival. 

Docteur  Maurice  Roy,  Paris. 


M.  C. . . , concierge,  51  ans,  s’est  presente  a la 
clinique  de  l'Ecole  dentaire  de  Paris,  se  plaignant 
de  gonflement  du  cote  de  la  bouche.  11  avait  jus- 
qu'alors  joui  d’une  bonne  sante  et  sauf  une  scar- 
latine  a 11  ans  ne  presentait  rien  d’interessant  a 
signaler  dans  ses  antecedents. 

II  y a deux  mois,  il  souffrit  de  violentes  douleurs 
d’estomac  avec  renvois,  aigreurs  et  constipation 
et  presenta  en  meme  temps  un  gonflement  gene- 
ralise du  cote  de  la  muqueuse  buccale.  Son  me- 
decin  qu’il  consulta  le  soumit  au  regime  lacte  sans 
rien  faire  pour  les  accidents  buccaux. 

Trois  semaines  apres,  alors  que  les  troubles  du 
cote  l’estomac  s’etaient  ameliores,  le  malade  vit 
survenir  dans  sa  bouche  au  niveau  des  incisives 
centrale  et  laterale  droites  une  tumeur  grosse 
comme  une  moitie  de  noix.  Le  medecin  consulte 
par  le  malade  pratiqua,  parait-il,  a ce  moment  dans 
la  tumeur  des  injections  d’eau  oxygenee  et  fit  pra- 
tiquer  des  lavages  de  bouche  avec  la  meme  solution. 

Ne  presentant  pas  d’amelioration  le  malade  vint 
le  11  decembre  dernier  a la  clinique  de  l'Ecole 
dentaire  ou  on  lui  enleva  les  deux  incisives  cen- 
trales et  la  laterale  inferieures  droites  extremement 
mobiles.  11  n’y  avait  pas  de  suppuration  au  niveau 
de  ces  dents  et  pas  d’hemorragie  notable  apres  l'ex- 
traction.  C'est  une  semaine  apres  ces  extractions 
que  le  malade  fut  soumis  a mon  examen.  Void 
ce  que  je  constatai  a ce  moment,  le  21  decembre 
1908. 

E t a t a c t u e 1. 

Le  malade  presente  a la  machoire  Inferieure  une 
tumeur  au  niveau  des  incisives  centrales  et  de  la 
laterale  droite  qui  deforme  la  levre  inferieure. 

La  bouche  ouverte,  on  constate  au  niveau  sus- 
indique  la  presence  d'une  tumeur  de  la  forme  et  de 
la  grosseur  d’une  noix  dont  le  cote  plan  serait 
applique  sur  la  face  anterieure  du  maxillaire  et  le 
cote  convexe  oriente  directement  en  avant. 

Cette  tumeur  est  rouge,  violacee,  assez  molle, 
non  fluctuante  et  non  douloureuse,  elle  est  sessile 
et  s’etend  depuis  la  face  mesiale  de  l'incisive 
laterale  gauche  jusqu’au  milieu  de  la  canine  droite. 

En  bas  la  delimitation  de  la  tumeur  est  assez 
difficile  a etablir,  elle  s’etend  jusqu’au  fond  du  sillon 
vestibulaire. 

II  ne  parait  pas  y avoir  de  modifications  du  cote 
du  maxillaire. 

En  haut  elle  atteint  presque  le  niveau  du  bord 
tranchant  des  dents  voisines.  Quand  le  malade 
ferine  la  bouche,  les  incisives  et  la  canine  supe- 
ricuies  droites  viennent  mordre  dans  la  tumeur. 

La  canine  et  l’incisive  laterale  gauche  sont 
exemptes  de  carie,  cette  derniere  dent  est  legere- 


ment  mobile.  Les  autres  incisives  manquent,  on 
voit  la  trace  de  leur  emplacement  sur  le  bord 
gingival  qui,  a la  face  interne  n’est  pas  notable- 
ment  modifie. 

La  canine  droite  non  cariee  a une  coloration 
qui  parait  indiquer  une  mortification  pulpaire,  elle 
est  Iegerement  mobile  ainsi  que  la  premiere  voisine 
qui  est  saine  et  simplement  dechaussee  a la  ma- 
choire inferieure.  II  manque  la  premiere  grosse 
molaire  et  la  deuxieme  premolaire  droites  ainsi  que 
la  premiere  premolaire  gauche,  les  dents  de  sagesse 
et  la  deuxieme  molaire  droites  sont  dechau^ees  et 
mobiles,  rien  de  particulier  aux  autres  dents,  sauf 
le  tartre  qui  les  recouvre  et  un  leger  etat  inflam- 
matoire  de  la  muqueuse  qui  est  violacee.  A la 
machoire  superieure,  il  manque  a droite  la  pre- 
miere premolaire  et  l’incisive  laterale,  a gauche 
l'incisive  laterale,  la  deuxieme  premolaire  et  la  pie- 
miere  molaire;  les  dents  restantes  sont  exemptes  de 
caries. 

La  dent  de  sagesse  superieure  droite  est  mobile 
quoique  non  dechaussee  en  apparence,  il  en  est 
de  meme  pour  la  deuxieme  grosse  molaire  du 
meme  cote  mais  a un  moindre  degre.  Au  niveau 
de  ces  deux  dents,  la  gencive  est  un  peu  tumefiee 
et  tres  notablement  decollee,  il  n'y  a pas  de  suppu- 
ration mais  un  leger  suintement  sanieux  a la 
pression  au  collet  de  ces  dents.  La  canine  supe- 
rieure droite  est  mobile,  la  muqueuse  a son  niveau 
est  peu  modifiee  a la  face  palatine,  au  contraire  a la 
face  vestibulaire,  la  gencive  est  considerablement 
tumefiee  et  forme  un  tres  gros  bourrelet  tres  violace 
paraissant  meme  un  peu  sphacele  la  racine  de  la 
dent,  a sa  face  externe,  est  completement  denudee, 
il  n’y  a pas  de  pus  a la  pression. 

L'incisive  centrale  droite  est  tres  mobile  et 
presente  une  coloration  qui  indique  une  mortification 
pulpaire;  il  y a une  suppuration  assez  abondante 
au  collet. 

Du  cote  gauche,  la  canine  aurait  presente  il  y 
a huit  jours,  d’apres  le  malade,  un  aspect  assez 
analogue  a celui  de  la  dent  homologue  du  cote  droit, 
mais  aujourd’hui  sauf  un  peu  de  rougeur  de  la  mu- 
queuse, il  n’y  a plus  trace  de  ces  lesions.  La 
dent  de  sagesse  gauche  est  Iegerement  mobile  de 
meme  que  la  deuxieme  grosse  molaire;  cette  der- 
niere  dent  presente  un  boursouflement  de  la  mu- 
queuse a la  face  palatine  et  mesiale  comme  s’il 
venait  d’y  avoir  un  abces  a ce  niveau,  il  n’y  a pas 
de  pus  a la  pression,  mais  seulement  un  suintement 
serosanguinolent. 

Enfin  le  malade  presente  d’enormes  paquets 
ganglionnaires,  durs  et  indolents  dans  les  deux  re- 
gions sousmaxillaires,  ils  sont  plus  prononces  a 
droite. 
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On  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  la  chair.c 
cervicale,  ni  dans  la  region  sus-hyoi'dienne  mediane. 

Ces  ganglions  seraient  apparus  au  dire  du  rnalade 
il  y a une  douzaine  de  jours.  II  y a huit  jours, 
lorsqu’on  l’a  examine  a ia  clinique  ils  etaient  in- 
contestablement,  me  dit-on,  beaucoup  moins  volu- 
mineux. 

Le  rnalade  ne  souffre  pas  de  sa  bouche  d'une 
fagon  notable. 

Le  28  decembre,  huit  jours  apres  mon  premier 
examen,  je  revois  le  rnalade.  La  tumeur  au  niveau 
des  incisives  inferieures  ne  s’est  pas  notablement 
modifiee  comme  volume,  mais  elle  est  plus  molle 
que  la  derniere  fois;  l’incisive  laterale  gauche 
parait  plus  mobile  et  presente  une  coloration  grisatre 
qui  ne  paraissait  pas  exister  la  derniere  fois.  Au 
niveau  de  la  canine  superieure  droite  la  tume- 
faction gingivale  qui  existait  deja  a notablement 
augmente,  le  point  de  sphacele  s'est  etendu,  la  dent 
est  plus  mobile;  il  n’y  a toujours  pas  de  suppu- 
ration. De  meme,  au  niveau  de  la  deuxieme  grosse 
molaire  superieure  gauche  la  tumefaction  palatine 
que  j’avais  constatee  avait  egalement  augmente  de 
volume.  A la  pression,  il  s’ecoulait  un  peu  de  pus 
sereux  au  collet. 

D’une  fagon  generale,  les  gencives  paraissent 
plus  tumefiees  et  plus  violacees  qu'il  y a huit  jours. 
Je  constate  aussi  une  hypertrophie  amygdalienne 
tres  prononcee  surtout  a gauche  ou  l'amygdale  de 
ce  cote  touche  la  luette  et  occupe  la  moitie  de 
I’isthme  du  gosier;  la  moitie  gauche  du  voile  de 
palais  est  legerement  tumefiee  et  presente  une  rou- 
geur  tres  nettement  localisee  a la  moitie  gauche. 

De  nouveaux  ganglions  sont  apparus  depuis  huit 
jours,  l’un  preauriculaire  droit,  d’autres  de  chaque 
cote  de  la  region  occipitale  surtout  a gauche. 

En  presence  de  l’augmentation  des  tumefactions 
gingivaies  et  de  l’ebranlement  des  dents  j'enlevai 
la  premiere  premolaire  et  la  canine  inferieure 
droites,  la  canine  superieure  droite  et  la  deuxieme 
grosse  molaire  superieure  gauche.  Cette  derniere 
dent  ne  presentait  macroscopiquemcnt  que  des 
lesions  de  periodontite  expulsive,  mais  sur  les  ra- 
cines  des  deux  canines,  on  constatait  l’existence 
de  fongosites  volumineuses. 

Le  4 janvier,  huit  jours  apres  les  nouvelles  ex- 
tractions, je  revois  le  rnalade,  l’etat  de  sa  bouche 
ne  s’est  pas  sensiblement  modifie.  De  nouveaux 
ganglions  sont  per?us  dans  la  region  sus-hyoi'dienne 
mediane,  les  autres  ganglions  ont  un  peu  augmente 
et  sont  un  peu  douloureux  a la  pression. 


J’avais  quelque  temps  avant  preleve  un  petit 
fragment  de  la  tumeur  inferieure  dont  le  Dr.  Georges 
Rosenthal  a bien  voulu  faire  l’examen,  voici  la 
petite  note  que  celui-ci  a eu  l’amabilite  de  me  re- 
mettre  a ce  sujet. 

„A  un  examen  superficiel  la  coupe  montrait  un 
ensemble  de  petites  cellules  pressees  les  unes 
contre  les  autres  sans  trame  appreciable  qui  simulait 
ie  bourgeon  charnu;  mais  avec  des  colorations  fines 
et  de  forts  grossissements,  la  configuration  anormale 
du  noyau  et  les  figures  trop  nombreuses  de  structure 
irreguliere  fait  depister  la  nature  des  plus  malignes 
de  la  tumeur.’ 

Le  11  janvier,  je  revois  le  rnalade  il  parait 
affaibli,  son  facies  est  pale,  il  se  plaint  de  faiblesse 
generale,  n'a  plus  du  tout  d’appetit.  L'induration 
ganglionnaire  a augmente  partout,  on  trouve  des 
ganglions  dans  les  deux  regions  susclaviculaires  et 
dans  les  deux  aisselles.  Les  tumeurs  buccales  sont 
plus  etalees  et  tres  ramollies,  elles  sont  comme 
gelatineuses.  Les  amygdales  ont  augmente  encore 
de  volume,  l'amygdale  gauche  depasse  maintenant 
la  ligne  mediane  et  refouie  la  luette  a droite. 

Quelques  jours  apres  ce  dernier  examen,  le 
inalade  de  plus  en  plus  affaibli  entrait  a l’hopital  ou 
il  succombait  a des  accidents  neoplasiques  gene- 
ralises un  mois  apres  son  entree  et  moins  de  quatre 
mois  apres  le  debut  du  neoplasme. 

Il  s'agit  la  d’une  neoplasie  a marche  extreme- 
ment  rapide  et  rare.  Le  debut  a ete  tres  nettement 
buccal  et,  deja  des  le  debut,  generalise  a plusieurs 
points  de  la  bouche  eloignes  les  uns  des  autres. 

Pendant  le  mois  ou  j'ai  pu  suivre  ce  rnalade,  j'ai 
vu,  comme  vous  le  montre  mon  observation,  les 
lesions  se  transformer  et  s’etendre  a vue  d’oeil. 
D’inflammatoires  qu'elle  paraissaient  tout  a fait  au 
debut  elles  prirent  tres  rapidement  un  caractere 
neoplasique  malheureusement  justifie  par  l’examen 
histologique;  je  vis  durant  le  meme  temps  le  rnalade 
qui,  au  debut,  avait  les  apparences  d’une  assez 
bonne  sante  s’affaiblir  tres  rapidement  et  il  a suc- 
combe  a la  generalisation  neoplasique,  quatre  mois 
apres  l’apparition  des  premieres  accidents  du  cote 
de  la  bouche. 

Il  s’agit  malheureusement  la  dune  de  ces  formes 
de  neoplasmes  qui,  par  leur  rapidite  devolution,  se 
trouvent  au-dessus  des  ressources  de  Part ; nean- 
moins  il  m'a  paru  interessant  de  vous  soumettre 
cette  observation  en  raison  de  la  rarete  du  cas, 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  buccales. 

Es  folgt  Herr  Sticker,  Berlin. 
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Geschwiilste  der  Mundhohle. 

Dr.  med.  et  chir.  Anton  Sticker, 

Oberassistent  der  Kgl.  chir.  Universitats-Klinik  zu  Berlin  (Direktor:  Qeh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Bier). 


Meine  lierren,  ich  hatte  beabsichtigt,  Ihnen  einen 
gesamten  Ueberblick  iiber  die  an  den  Kiefern  vor- 
kommenden  Geschwiilste  zu  geben.  Indessen  ist 
der  Stoff  unter  meinen  Handen  zu  einem  solchen 
Umfange  gewachsen,  dass  er  sich  schwerlich  fiir 
die  kurze  Zeit  eines  Kongress-Vortrages  eignen 
wiirde.  Ich  behalte  mir  deshalb  vor,  die  Ergebnisse 
meiner  Arbeit  auf  andere  Weise  der  zahnarztlichen 
Wissenschaft  dienstbar  zu  machen,  und  mochte  mich 
heute  auf  die  Besprechung  und  Demonstration 
einiger  Praparate  von  Kiefergeschwiilsten  be- 
schranken,  welche  geeignet  sind,  Ihnen  eine  neue 
Scite  des  Geschwulstproblems  zu  veranschaulichen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  den  Unterkiefer  eines  Bern- 
hardinerhundes,  welcher  im  Bereich  der  beiden 
fehlenden  medialen  Schneideziihne  Starke  Zersto- 
rung  der  Knochensubstanz  aufwreist.  Diese  riihrt 
von  einem  Kiefersarkom  her,  welches  der  Hund  sich 
durch  Belecken  seines  an  Sarkom  spontan  erkrank- 
ten  Penis  zuzog.  Sie  haben  hier  das  Beispiel  einer 
Kontaktinfektion  oder  richtiger  einer  Kontakt- 
implantation  von  Geschwulstzellen  in  ein  vorher 
gesundes  Organ. 

Dass  diese  Kontaktimplantation  nicht  einen  ver- 
einzelten  Fall,  ein  Spiel  des  Zufalls  darstellt,  mogen 
Ihnen  drei  Vagina-Praparate  zeigen,  welche  um- 
fangreiche  Saikomgeschwiilste  aufweisen  und  per 
coitum  akquiriert  wurden. 

Ich  habe  ferner  im  Jahre  1907  in  der  Berliner 
Medizinischen  Gesellschaft  zwei  Hunde  gezeigt, 
welche  ein  Penissarkom  akquirierten,  indem  sie 
eine  mit  experimentell  erzeugtem  Vaginal-Sarkom 
behaftete  Hiindin  deckten. 

Ich  zeige  Ihnen  ein  zweites  Priiparat,  ein  experi- 
mentell erzeugtes  Sarkom  des  Oberkiefers  beim 
Hunde.  Dasselbe  entstand  nach  Einbringung  von 
einer  ganz  geringen  Menge  Geschwulstmasse  unter 
den  harten  Gaumcn  mittels  einer  Impfnadel.  Das 
Sarkom  breitete  sich  im  ganzen  Bereich  des  Ober- 
kiefers aus,  metastasierte  in  samtliche  Kopf-  und 
Ilalslymphdrusen  und  ergriff  spater  fast  alle  iibrigen 
Organe  des  Korpers.  Sie  sehen  auf  der  Abbildung 
die  Lunge,  Leber,  Milz  mit  Knoten  durchsat,  das 
Netz  von  tausenden  Knotchen  besetzt. 

Diesen  einwandfreien  experimentellen  und  spon- 
tanen  Fallen  von  Geschwulstiibertragung  stclic  ich 
einige  ahnliche  Beobachtungen  beim  Menschen  aus 
der  Literatur  zur  Seite. 

Schon  im  Jahre  1774  beschreibt  Peyrilhe 
einen  Fall  von  Krebs  am  Zahnileisch  eines  Mannes, 
welcher  an  der  krebskranken  Brust  seiner  Frau  ge- 
siiugt  hatte. 

Andere  Fiille  in  der  Literatur  sprechen  von 
Kontaktiibertragung  zwischen  Labien,  zwischen 


Zunge  und  Wangenschleitnhaut,  zwischen  Portio 
vaginalis  uteri  und  glans  penis.  Casteuil  (1894) 
berichtet,  dass  ein  Arzt  bei  Exstirpation  eines 
Krebses  sich  verwundete  und  acht  Monate  nachher 
an  Krebs  starb.  Barthelemy  (1885)  fiihrt  meh- 
rere  Beispiele  von  Personen  an,  welche  eine  alte 
Hautverletzung  batten,  mit  Krebskranken  zusammen 
lebten  und  an  Krebs  erkrankten.  Der  grosse  Chi- 
rurge  von  Bergman  n stellte  1887  in  der  Me- 
dizinischen Gesellschaft  zu  Berlin  einen  Fall  von 
Kontaktiibertragung  zwischen  Unter-  und  Oberlippe 
vor. 

An  Hand  des  gewaltigen  Materials  der  am 
15.  Oktober  1900  erhobenen  Krebssammelforschung 
im  Deutschen  Reiche  weist  M.  K i r c h ti  e r nach, 
dass  in  280  Fallen  die  berichtenden  Aerzte  eine 
Ansteckung  des  Krebses  vorn  Ehegatten  annahmen. 
Schon  vorher  hatten  eminente  Forscher  wie  D e - 
marquay,  Langenbeck  (1893),  Czerny, 
Durante,  Brouardel  Beobachtungen  mit- 
geteilt,  gemiiss  welchen  Mariner  an  Krebs  des  Penis 
erkrankten,  weil  sie  mit  Weibern,  welche  an 
Uteruskrebs  litten,  Umgang  pflegten;  Budd  (18871 
und  Andre  berichteten  iiber  Frauen,  welche  an 
Uteruskrebs  erkrankten,  wa'nrend  der  Mann  an 
Krebs  des  Penis  litt. 

Hatten  bisher  diese  Literaturangaben  vielfach 
nur  eine  abfallige  Kritik  erfahren,  indem  sie  als 
Spiel  des  Zufalls,  als  in  die  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung  fallende  Moglichkeiten  gedeutet  wurden, 
so  zwingen  ietzt  die  Resultate  der  experimentellen 
Geschwulstforschung  von  neuem  sich  mit  diesen 
Angaben  ernsthaft  zu  beschaftigen. 

Hat  man  doch  in  den  letzten  Jahren  die  Ueber- 
tragbarkeit  des  Plattenepithelkrebses,  des  Karzi- 
noms  der  Mamma,  des  Spindelzellensarkoms,  des 
Rundzellensarkoms,  des  Chondrosarkoms,  des 
Osteosarkoins  in  hundert-  und  tausendfiiltigen  Tier- 
versuchen  nachgewiesen  — ich  selbst  konnte  auf 
iiber  300  Hunde  im  Laufe  der  letzten  Jahre  mit 
Lrfolg  Geschwiilste  iibertragen  — . Erscheint  da 
nicht  die  Frage  gerechtfertigt,  ob  es  iiberhaupt 
eigentlich  primare  Geschwiilste  gebe,  primar  in  deni 
Sinne,  dass  praformierte  Korperzellen  sich  in  Tumor- 
zellen  umwandeln?  Fiir  eine  Reihe  von  Geschwiil- 
sten,  insbesondere  die  gutartigen,  muss  diese  pri- 
mare Entstehung  ohne  weiteres  zugegeben  werden. 
Anders  verhiilt  es  sich  aber  bei  den  malignen,  den 
mit  schneller  Wachstmnskraft  begabten  Ge- 
schwiilsten. 

Ich  habe  auf  dem  diesjahrigen  Chirurgenkongress 
die  These  aufgestellt,  dass  alle  malignen  Tumoren 
mit  schneller  Wachstumstendenz  auf  Implantation 
d.  h.  auf  eine  ektogene  Entstehung  zuriickzufuhren 
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sind,  da  das  Experiment  lehre,  dass  die  Wachstums- 
schnelligkcit  aller  transplaiitablen  Tumorzellen  durch 
Passage  sich  stetig  steigere. 

Diese  These  steht  in  Widerspruch  mit  den  herr- 
schenden,  durch  viele  Jahrzehnte  grossgezogenen 
Schulmeinungen,  vor  alleni  in  Widerspruch  mit  der 
Cohn  heim-Ribbert’sc  hen  Theorie,  ge- 
mass  welcher  die  bosartige  Qeschwulst  aus  an- 
geborenen  bzw.  verlagerten  Keimen  entspringe. 

Wir  haben  uns  in  eine  gewisse  fatalistische 
Siimmung  beziiglich  der  Krebskrankheit  hinein- 
gelebt;  fiir  diese  furchtbare  Volkskrankheit  soli  es 
keine  Vorbeuge  und  keine  Heilung  geben.  Noth 
heute,  sagt  man,  besteht  das  Wort  des  romischen 
Arztes  Celsus  zu  Recht:  Die  einen  brennen  sie, 
die  andern  trennen  sie  mit  dem  Skalpell,  aber  keine 
dieser  Kuren  niitzt  etwas,  versengt  und  verbrennt 
wiichst  die  Qeschwulst  wieder,  bis  sie  ihren  Trager 
totet,  und  ausgeschnitten  kehrt  sie  nach  vollendeter 
Vcrnarbung  totbringend  in  der  Narbe  wieder. 

Dass  Krebs  und  Sarkom  eine  Volkskrankheit 
bilden,  dariiber  kann  keiner  im  Zweifel  sein,  der 
da  weiss,  dass  alljahrlich  allein  in  Deutschland 
4U000  Menschen  an  Krebs  zugrunde  gehen.  Mit  dem 
Moment,  wo  die  Uebertragungsmoglichkeit  des 
Krebses  zugegeben  wird,  werden  wir  von  dem  fata- 
listischen  Standpunkt  abgedrangt  und  zu  praktischem 
Handeln  gezwungen.  Qibt  es  iibertragbare  Krebse, 
dann  ist  es  wahrlich  an  der  Zeit,  sie  nach  Art  der 
infektiosen  Krankhciten  zu  behandeln,  die  Ver- 
streuung  von  Krebszellen  auf  das  tunlichste  zu  be- 
kampfen,  mit  andern  Worten,  die  Sorge  fiir  die 
Gesunden  uns  ebenso  machtig  angelegen  sein  lassen, 
wie  die  Pflege  der  schon  Erkrankten. 

Durch  die  Presse  ging  in  diesen  Tagen  die 
Mitteilung  von  dem  Selbstmorde  des  beriihmten 
Staatsrechtslehrers  und  hervorragenden  Soziologen, 
des  Grazer  Professors  Gumplowicz  und  seiner 
Gattin.  Beide  litten  an  Zungenkrebs.  Wer  an 
Hand  der  tausendfaltigen  Ticrversuche,  insbesondere 
auch  der  hier  vorgezeigten  Praparate  und  der  sorg- 
fiiltigen  Erhebungen  aus  der  Geschwulstpathologie 
beim  Menschen  noch  den  Mut  hat,  von  einem  Spiel 
des  Zufalls  hier  zu  sprechen,  die  Kontaktiiber- 
tragungsmoglichkeit  des  Krebses  zu  leugnen,  dem 
ist  mit  wissenschaftlichen  Griinden  niciit  beizu- 
kommen. 

Der  forschende  Arzt  kommt  seiner  Pflicht  nach, 
wenn  er  auf  die  Klippen  des  Lebens  aufmerksam 
macht,  an  denen  so  viele  Tausende  aus  Unwissen- 
heit  scheitern  miissen. 

Diskussion  : 

Part  sell,  Breslau:  Zu  den  vortrefflichen  Aus- 
fiihrungen  und  Demonstrationen  des  Herrn  Dr. 
Sticker  mochte  ich  noch  ausser  den  Beispielen, 
welche  Herr  Dr.  St.  zum  Beweise  fiir  die  Moglich- 
keit  direkter  Uebertragung  von  Krebsen  angefiihrt 


hat,  jener  Falle  Erwahnung  tun,  bei  denen  ein 
Praeputialkrebs,  beginnend  an  der  Innenflache  des 
Praeputiums  sich  direkt  auf  die  Oberflache  der  Gians 
iibertragt  und  hier  ein  neues,  dem  urspriing- 
lichen  Herde  entsprechendes  Geschwiir  erzeugt. 
Auch  jene  Falle  sprechen  fiir  eine  direkte  Ueber- 
tragung von  malignen  Tumoren,  bei  denen  in  dem 
Darm  von  einem  oberen  Herde  aus  ohne  Vermitt- 
lung  der  Lymphbahnen  und  Lymphdriisen  multiple 
Tumoren  unterhalb  in  tieferen  Darmabschnitten 
vorkommen,  wie  ich  seinerzeit  einen  solchen  Fall 
beschrieben.  Man  kann  sich  in  diesen  Fallen  kaum 
des  Eindrucks  erwehren,  dass  hier  das  infizierende 
Agens  durch  den  Transport  innerhalb  des  Darm- 
rohres  an  verschiedenen  Stellen  zu  haften  und  neue 
Herde  zu  erzeugen  vermag. 

Uebergehend  zu  der  Frage  der  Zystenbehandlung 
mochte  ich  darauf  hinweisen.  dass  die  Schnellig- 
keit  und  Vollkommenheit  der  Heilung  wesentlich 
von  der  Widerstandsfahigkeit  der  Umgebung  ab- 
hangig  ist.  Liegt  die  Zyste  in  sehr  starrer  Knochen- 
umgebung,  wie  es  bei  den  Zysten  des  Mittelstiickes 
des  Oberkiefers  der  Fall  sein  kann  und  im  Unter- 
kiefer  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  gibt  dem 
schrunipfenden  Zuge  die  Umgebung  scliwer 
nach.  In  solchen  Fallen  habe  ich,  belehrt  durch  die 
Erfahrung,  dass  wir  knocherne  Defekte  durch  den 
feuchten  Blutschorf  mit  einfacher  Schleimhaut- 
bedeckung  zur  Ausheilung  bringen  konnen,  in 
neuerer  Zeit  Zystenbildungen,  die  Haselnussgrosse 
nicht  iiberschreiten,  ganz  exstirpiert  und  die  glatt- 
wandige  Hohle  primar  zur  Ausheilung  kommen 
sehen.  Man  hat  ia  hier  giinstigere  Chancen,  weil 
die  Falle  meistens  ia  aseptisch  sind,  nicht  so 
eitrig  infiziert  wie  bei  den  Granulationshohlen 
chronischer  Wurzelhautentziindung.  Nur  hat  diese 
Therapie  eine  Beschriinkung  dadurch,  dass  mit  der 
Exstirpation  nicht  Komplikationen  geschaffen  wer- 
den durch  Eroffnung  von  Nasen-  und  Kieferhohle. 
Wo  solche  zu  fiirchten,  ist  die  alte  Methode  die 
zweckmiissigere,  weil  jede  Eroffnung  der  Nasen- 
und  Kieferhohle  die  Gefahr  der  Infektion  steigert 
und  damit  die  prinuire  Heilung  in  Frage  stellt. 

In  jenen  Fallen  grosser  Zysten  im  Oberkiefer, 
wie  sie  vom  Herrn  Vortragenden  berichtet  worden 
sind,  wo  es  schwer  gelingt,  eine  dauernde  Oeffnung 
aufzuhalten,  schlage  ich  einen  Schleimhautlappen 
von  der  Wangenseite  her  in  die  Zystenhohle  ein 
und  erreiche  dadurch  eine  breite  dauernde  Er- 
offnung. 

Am  schwierigsten  sind  Zystenhohlen  im  Unter- 
kiefer,  welche  sich  mehr  flachenformig  ausbreiten 
und  hinter  Alveolen  gesunder  Zahne  her  sich  so  ent- 
wickeln,  dass  diese  Zahne  mit  den  iiberkleideten 
Wurzeln  in  die  Zystenhohle  so  hineinragen,  dass 
hinter  diesen  Wurzeln  her  die  Hohle  im  Kiefer  sich 
ausdehnt  und  damit  die  hinter  der  Wurzel  gelegene 
Partie  dem  schrunipfenden  Zuge  des  Zystenbalges 


entgegenwirkt.  Hier  bedarf  die  Auflosung  der  Zyste 
oit  lange  Zeit,  da  sie  nur  von  der  inneren  Seite  her 
erfolgen  kann. 

Herr  Zilkens,  Coin,  berichtet  iiber: 

Zwei  Odontome. 

Resume  : 

Im  Anschluss  an  die  Demonstration  zweier 
Odontome  des  Oberkiefers  bespricht  Vortragender 
diese  Geschwiilste. 

Er  kommt  zu  folgender  Zusammenfassung: 

1.  Odontome  sind  seltene  Geschwiilste  der  Zahn- 
substanzen  gutartigen  Charakters. 

2.  Dieselben  sind  verursacht  durch  Storungen  in  der 
Entwicklung  der  Zahne  und  finden  sich  dem- 
gemass  fast  ausschliesslich  im  jugendlichen  Alter. 

3.  Der  Lieblingssitz  der  Odontome  ist  die  hintere 
Kieferpartie,  besonders  die  Gegend  des  dritten 
Molaren  im  Unterkiefer.  Sehr  selten  sind  Odon- 
tome im  Oberkiefer. 

4.  Am  praktischsten  ist  die  Einteilung  nach 
P a r t s c h in  harte  und  weiche  Odontome,  d.  h. 
in  solche,  die  nur  aus  weichem  Zahnkeimgewebe 
bestehen  und  in  solche,  die  durch  mehr  Oder 
weniger  ausgedehnte  Dentiiikation  dokumen- 
tieren,  dass  sie  sich  dem  Endstadiurn  ihrer  Ent- 
wicklung, der  vollstandigen  Dentifikation,  nahern. 

5.  Gegen  die  Umgebung  sind  die  Odontome  stets 
scharf  abgegrenzt,  so  dass  die  Entfernung  in  den 
meisten  Fallen  leicht  vom  Munde  aus  geschehen 
kann. 

6.  Die  richtige  Diagnose  ist  von  Wert  fur  die  Be- 
handlung,  da  mehrere  Falle  aus  der  Literatur  be- 
kannt  sind,  bei  denen  — in  der  Annahme,  dass 
ein  maligner  Tumor  vorliege  — zur  Resektion 
geschritten  wurde. 

(Der  Vortrag  soli  anderweitig  in  extenso  ver- 
offentlicht  werden.) 

Two  Odontomata. 

Zilkens,  Cologn. 

In  presenting  two  odontomata  of  the  upper 
maxilla  the  author  reports  on  these  tumours. 

He  comes  to  the  following  conclusions: 

1.  Odontomata  are  rare  tumours  of  the  dental  sub- 
stances of  benign  character. 

2.  They  are  produced  by  troubles  in  the  develop- 
ment of  teeth  and  are  therefore  nearly  exclu- 
sively to  be  found  in  youth. 

3.  The  favorite  place  of  the  odontomata  is  the 
back  party  of  the  maxilla,  especially  the  en- 
virons of  the  third  molar  in  the  lower  maxilla. 


Odontomata  in  the  upper  maxilla  are  very 
seldom. 

4.  The  division  after  Partsch  is  best  adapted; 
there  we  distinguish  hard  and  soft  odontomata, 
such  as  consist  only  of  soft  dental  germ  tissue 
and  such  as  prove  by  more  or  less  extended 
dentification  that  they  approach  the  final  stage 
of  their  development,  complete  dentification. 

5.  The  odontomata  are  always  sharply  circum- 
scribed against  the  environs,  so  that  the  removal 
can  be  done  from  the  mouth  in  most  cases. 

6.  The  right  diagnostics  is  of  value  for  the  treat- 
ment, since  several  cases  are  known  through 
literature  in  which  one  proceded  to  resection 
as  one  supposed  the  tumour  to  be  malignant. 

Deux  Odontomes. 

Zilkens,  Cologne. 

En  presentant  deux  odontomes  du  maxillaire 
superieur  1'auteur  confere  sur  ces  tumeurs. 

II  arrive  aux  conclusions  suivantes: 

1"  Les  odontomes  sent  de  rares  tumeurs  des  sub- 
stances dentaires  de  caractere  benigne. 

2°  II  sont  causes  par  des  troubles  dans  le  deve- 
loppement  des  dents,  et  par  consequent,  se  trou- 
vent  presque  exclusivement  au  jeune  age. 

3°  Les  odontomes  se  developpent  de  preference 
a l'arriere  partie  du  maxillaire,  specialement  aux 
environs  de  la  3ifeme  molaire  du  maxillaire  in- 
ferieur.  Fort  rarement  il  y a des  odontomes  au 
maxillaire  superieur. 

4"  La  division  d’apres  „ Partsch"  est  la  plus 
pratique;  on  y distingue  des  odontomes  durs  et 
des  od.  moux  e'est-a-dire  ceux  qui  se  com- 
posent  seulement  de  tissu  mou  du  germe  den- 
taire  et  ceux  qui  demontrent  par  une  denti- 
fication plus  ou  moins  etendue  qu’ils  approchent 
le  stade  final  de  leur  developpement,  la  denti- 
fication complete. 

5°  Les  odontomes  sont  toujours  bien  circonscrits 
contre  les  environs  de  sorte  que  l’ecartement 
peut  se  faire  de  par  la  bouche. 

6°  Le  juste  diagnostic  a de  l’importance  pour  le 
traitemeut,  puisque  plusieurs  cas  sont  cotinus 
dans  la  litterature  on  on  a precede  a la  re- 
section parce  qu'on  crut  qu'il  s’agissait  d'une 
tumeur  maligne. 

Diskussion: 

Hesse,  Jena,  glaubt  in  dem  einen  Praparat 
schon  makroskopisch  ein  Odontom  als  solches  niclit 
aussprechen  zu  diirfen,  sondern  er  halt  es  fiir  ein 
durch  Verwachsung  zweier  Ziihne  entstandenes 
Zahngebilde. 
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Die  Behandlung  und  die  Heilerfolge  der  operierten 
entziindlichen  Zahnwurzelzysten. 

Privatdozent  Dr.  Rudolf  Weiser,  Wien.1) 


Die  entziindlichen  Zahnwurzelzysten  sind  zwar 
gutartige  Neubildungen  und  unter  alien  Umstanden 
sicher  heilbar.  Dessenungeachtet  sind  sie  fiir  den 
daran  Leidenden  durchaus  niclit  immer  harmlos  und 
kdnnen  bei  nicht  sachgemasser  Behandlung  nicht  nur 
eine  recht  erhebliche  Qesundheitsstorung  herbei- 
fiihren,  sondern  auch  dauernden  Schaden  anrichten. 
So  hat  mir  einer  meiner  Schiiler  einen  Fall  be- 
schrieben,  in  dem  niehrere  Frontzahnwurzeln  mit 
Zysten  behaftet  waren  und  wo  durch  allmahliche 
Resorption  des  Alveolarfortsatzes  des  ganzen 
Zwischenkiefers  verloren  gegangen  war.  Aus  meiner 
eigenen  Praxis  kenne  ich  Falle,  in  welchen  im  Be- 
rciche  der  Backen-  und  Mahlzahne  sich  entwickelnde 
Zysten  die  bukkale  Wand  des  Antrums  allmahlich 
vor  sich  herschoben,  bis  die  letztere  an  die  nasale 
Wand  des  Antrum  gedrangt  war.  Ich  behalte  mir 
vor,  auf  diese  eigenartigen  Falle  in  einer  separaten 
Arbeit  zuriickzukommen.  Hier  soli  zunachst  nur 
auf  die  Nachbehandlung  bereits  operierter  Zysten 
des  naheren  eingegangen  werden. 

Kleine  Zahnwurzelzysten  bis  etwa  zur  Ilasel- 
nussgrosse  sind  therapeutisch  kaum  anders  zu  be- 
trachten,  wie  chronische  periapikale  Abszesse.  Auch 
sie  bediirfen  der  Nachbehandlung  insofern,  als  man 
dafiir  sorgen  muss,  dass  sich  die  kiinstlich  ge- 
schaffene  Eingangsoffnurig  nicht  zu  rasch  zu- 
sammenzieht,  weil  man  sonst  das  Schauspiel  er- 
leben  kann,  dass  die  Zyste  von  neuem  da  ist. 

Bei  kleinen  Zysten  verwende  ich  jetzt  dazu  Vio- 
formgaze-Tampons,  die  in  reine  Firnisslosung  ge- 
taucht  sind.  Sie  bilden  gut  haftende,  ziemlich  hart 
werdende  Pfropfe,  die  sechs  bis  acht  Tage  und 
dariiber  ihren  Dienst  versorgen.  Oder  ich  stelle 
nach  Stentsabdruck  kleine  Zapfen  aus  Hartgummi 
her,  die  durch  den  Lippen  beziehungsweise  Wangen- 
druck  in  situ  bleiben. 

Fiir  zirkumskripte  kirsch-  bis  nussgrosse  Zysten 
ist  das  von  Partsch  angegebene  Verfahren  der 
Schleimhaut,  Zystenwand  und  allfalligen  Knochen 
mit  einem  Stosse  durchsetzenden  Lappenschnitte 
und  des  Hineinstiilpens  dieses  Lappens  in  den  Hohl- 
raum  der  Zyste  unstreitig  die  ingenioseste,  ein- 
fachste  und  jene  Behandlung,  welche  die  wenigste 
Nachbehandlung  erheischt. 

Worauf  ich  aber  diesmal  die  Aufmerksamkeit 
meines  Auditoriums  lenken  mochte,  das  sind  Falle 
von  grossen  Zysten  im  Bereiche  des  Prozessus 
zygomaticus  und,  wie  es  scheint,  vorwiegend  bei 
niederem  Alveolarfortsatze,  bei  welchem  es  nicht 

')  Vorlrag,  gehalten  in  der  5.  Sektion  des  V,  Internationalen 
Zahniirztlichen  Kongresses,  Berlin  1909. 


gelingt,  einen  beweglichen  oder  auch  nur  eiuiger- 
massen  einstiilpbaren  Lappen  zu  formieren. 

Der  Eingang  solcher  eroffneten  Zysten  stelit  sich 
alsdann  als  rigid  dar,  so  dass  man  formlich  Miihe 
hat,  den  uberraschend  tiefen  Hohlraum  mit  einer 
starken  Sonde  oder  dem  kleinen  Finger  abzutasten 
und  selbst  das  Einfiihren  langer,  in  Falten  zu 
legender  gefirnisster  Vioformgazestreifen  nicht  ganz 
leicht  gelingt.  Auch  hier  tritt  natiirlich  schorl  nach 
acht  bis  vierzehn  Tagen  an  den  Wundrandern  die 
Vereinigung  des  Plattenepithels  der  Mundhehlen- 
schleimhaut  mit  dem  Plattenepithel  der  Zyste  ein. 
Trotzdem  zeigt  sich  aber  alsbald  doch  eine  Tendenz 
des  Zysteneinganges,  sich  narbig  zu  konstringieren, 
welche  Tendenz  befiirchten  ltisst,  dass  der  Zysten- 
hohlraum  allmahlich  wieder  abgesackt  werden 
konnte,  und  welche  dazu  auffordert,  diesem  uner- 
wiinschtem  Ereignisse  durch  eine  zwecknuissige 
Vorrichtung  vorzubeugen.  In  einem  meiner  Falle 
ergab  die  Anamnese,  dass  bei  dem  Patienten 
wiederholte  operative  Eingriffe  an  chirurgischen  Ab- 
teilungen  doch  nicht  imstande  waren,  dem  Wieder- 
auftreten  der  (dann  auch  nicht  mehr  aseptischen) 
Zyste  vorzubeugen.  In  diesen  Fallen  trachte  ich 
den  Eingang  der  Zyste  durch  Ausschneiden  eines 
weidenblattformigen  Sttickes  der  dem  Vestibulum 
oris  zugekehrten  Wand  in  sagittaler  und  in  der 
darauf  senkrechten  Richtung  moglichst  zu  erweitern. 
Nach  Tamponade  in  den  ersten  drei  Tagen  nehme 
ich  durch  Einfiihren  eines  improvisierten  flach- 
zungenformigen,  mit  Perfektionmasse  bedeckten 
Instrumentes  Abdruck.  Nach  diesem  Abdruck  wird 
ein  Modell  hergestellt  und  mittels  dieses  Modelles 
eine  solide,  anfangs  weit  in  die  Hohle  hineinragende, 
ebenfalls  flachzungenformige,  dem  Zysteneingange 
genau  anliegende  Prothese  angefertigt. 

In  einem  dieser  Falle  von  Verdrangung  des  An- 
trums durch  eine  Zyste  leistete  die  sofort  nach  der 
Operation  eingelegte  sttirkste  Nummer  der  von 
Partsch  angegebenen  Glaszapfen  vorziigliche 
Dienste.  Der  Zapfen  wurde  durch  den  Wangendruck 
in  seiner  richtigen  Lage  gehalten;  der  klinische 
Patient  trug  diesen  Zapfen,  der  nur  eine  leichte 
Schwellung  der  linken  Qesichtshalfte  vortiiuschte, 
zwei  Jahre  lang,  ohne  dass  bis  dahin  eine  Ver- 
kiirzung  der  Prothese  notwendig  geworden  ware; 
spiiter  verlor  ich  den  Patienten  aus  dem  Auge. 

Ein  anderer  Fall  betraf  einen  zahtilosen  Ober- 
kiefer.  Das  bis  zu  seiner  nasalcn  Wand  verdrangte 
rechte  Antrum  richtete  sich  nach  Operation  der 
Zyste  im  Laufe  eines  Jahres  so  rasch  wieder  auf. 
dass  die  Hartgummiprothese  alle  drei  bis  vier 
Wochen  verkleinert  werden  musste;  jetzt  deutet 
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kaum  inehr  eine  flache  Delle  in  der  Gegend  der 
Fossa  canina  die  Stelle  an,  wo  die  Zyste  gesessen 
hatte.  In  diesem  Falle  wurde  die  Prothese  vom 
Rand  einer  Gebissplatte  gehalten.  Ein  andermal 
iibernimmt  der  fliigelformige  Fortsatz  eines  par- 
tiellen  Zahnersatzstiickes  Oder  einer  kleinen  an  die 
Grenzziihne  einer  Zahnliicke  geklarnmerten  Platte 
die  Fixation  der  Prothese.  Bei  geschlossener  Zahn- 
reihe  muss  oft  ein  geeigneter  Zahn  durch  Gummi- 
keile  separiert  werden,  bis  ein  mit  angelotetem  Stift 
versehener  Ring  zur  Stiitze  der  Prothese  eingefiihrt 
werden  kann.  Die  Beschreibung  der  Vorrichtungen, 
welche  bei  einem  viel  komplizierteren  Falle  not- 
wendig  war,  wiirde  mich  fur  diesmal  zu  weit  fiihren. 

Die  Aufrichtung  der  durch  die  Operation  einer 
grossen  Zyste  vom  Druck  befreiten  umgebenden 
Knochenwande  erfolgt  nicht  immer  so  rasch  und 
so  vollkommen  wie  in  dem  oben  zitierten  Oder  wie 


in  einem  von  mir  vor  Jahren  beschriebenen  Falle 
von  Unterkieferzyste.  Auf  Grund  meiner  Beob- 
achtungen  bin  ich  vielmehr  der  Ueberzeugung,  dass 
es  Falle  geben  wird,  bei  welchen  zeitlebens  cine 
von  den  oben  beschriebenen  kleinen  Prothesen  wird 
getragen  werden  miissen.  Die  Patienten  sind  auc’n 
in  diesen  Fallen  als  geheilt  zu  betrachten  und  frei 
von  Beschwerden;  lassen  sie  aber  bei  nicht  ge- 
niigend  involviertem  Hohlraum  die  Prothese  fort, 
so  werden  sicherlich  neuerliche  Storungen  ein- 
treten.  Eine  der  Restitutio  in  integrum  gleich- 
kommende  Fleilung,  wie  sie  bei  kleinen,  mittel- 
grossen  und  in  vielen  Fallen  von  grossen  operierten 
Kieferzysten  zu  konstatieren  ist,  tritt  in  den  zuletzt 
erwahnten  eben  nicht  ein. 

Es  folgt  Herr  Wirsing,  Weisser  Ilirsch, 
Dresden. 


Technik  und  Prognose  der  Reimplantationen. 

Hermann  Wirsing,  Zahnarzt  in  Weisser  ilirsch. 


Werte  Herren  Kollegen!  Ueber  Re-,  Tra»'S- 
und  Implantationen  ist  schon  von  bedeutenden 
Mannern  der  Wissenschaft  geschrieben  und  gc- 
sprochen  worden,  so  dass  ich  mir  wohl  eriibrigen 
kann,  ausfuhrlich  dariiber  zu  berichten.  Meine  Ab- 
sicht  geht  dahin,  nach  einem  ganz  kurzen  Streifzug 
in  die  bisher  erschienene  Literatur,  hauptsachlich 
; her  die  Technik  und  Prognose  zu  sprechen,  so  weit 
eben  meine  eigenen  Erfahrungen  darin  reichen. 

Schon  Ende  des  16.  Iahrhunderts  lesen  wir  einen 
Fall  von  Replantation  durch  Ambroise  Pare 
sehr  genau  beschrieben. 

Meistens  finden  wir  diese  Operation  ausgefiihrt, 
wenn  ein  oder  mehrere  Zahne  durch  Trauma  ver- 
loren  gingen;  dann  wurden  eben  die  betreffenden 
Zahne  wieder  in  die  Alveole  gesteckt  und  an  den 
Nachbarn  durch  Ligaturen  befestigt,  bis  die  Ein- 
heilung  erfolgt  war. 

Aus  der  neueren  Zeit  mochte  ich  besonders 
Magi  tot  erwahnen,  der  sich  seit  1875  der  Re- 
plantation von  Zahnen  widmete,  wobei  er  die 
Wurzelspitze  resezierte  und  sehr  selten  einen  Re- 
tcntionsverband  anlegte.  Trotzdem  nun  auch  in 
ten  letzten  Dezennien  sich  ganz  bedeutende  Zahn- 
iirzte  mit  Replantation  von  Zahnen  abgaben,  hat 
sich  die  Operation  nicht  so  ganz  eingebiirgert,  wie 
man  glauben  sollte.  Der  Hauptgrund  diirfte  wohl 
der  sein,  dass  durch  die  heutigen  Errungenschaften 
in  der  Wurzelbehandlung,  sei  dieselbe  medikamen- 
toser  oder  operativer  Natur,  kaum  noch  ein  Zahn 
einer  gewissenhaften  Behandlung  trotzt.  Und  doch 
wird  schon  mancher  von  Ihnen  einen  gangranosen 
Zahn,  der  nebenbei  eine  starke  Periodontitis  ver- 


ursacht  hatte,  extrahiert  haben,  weil  einerseits  der 
Patient  nicht  die  geniigende  Zeit  aufwenden  konnte, 
um  den  Zahn  korrekt  behandeln  zu  lassen  und 
andererseits  eben  diese  korrekte  Behandlung  zu 
grosse  Geldopfer  erforderte. 

Dies  war  hauptsachlich  der  Beweggrund,  wes- 
halb  ich  in  manchen  Fallen  die  Extraktion  des 
Zahnes  mit  nachfolgender  Reimplantation  einer  ver- 
schiedene  Sitzungen  beanspruchenden  und  oft  nocli 
unsicheren  medikamentosen  Behandlung  vorzog. 

Unter  den  von  mir  bisher  ausgefiihrten  Reim- 
plantationen will  ich  besonders  zwolf  Falle  heraus- 
greifen,  die  sich  auf  die  Jahre  1904 — 1909  erstrecken. 
Wie  schon  angedeutet,  replantiere  ich  nur  Zahne, 
die  sich,  sollte  die  medikamentose  Behandlung  ver- 
sagen,  auch  nicht  zur  Wurzelspitzenresektion  eignen, 
also  untere  und  obere  Molaren  sowie  untere  Pra- 
molaren.  Von  den  zwolf  Fallen  waren  zehn  stark 
periodontitisch,  die  Pulpa  putrid  zerfallen,  was 
meist  einen  Alveolarabszess  oder  eine  Fistel  als 
Begleiterscheinung  hatte,  kurz  gesagt  Ziihne,  die 
ich  sonst  mit  ruhigem  Gewissen  extrahiert  und  fort- 
geworfen  hiitte.  Bei  zwei  Fallen  handelte  es  sich 
um  eine  Perforation  der  Wurzelspitze  durch  eine 
Nervnadel,  die  abgebrochen  war  und  sich  nicht 
mehr  entfernen  liess.  Einer  von  diesen  letzteren 
Fallen  betrifft  mich  selbst,  und  zwar  ist  es  mein 
unterer  linker  2.  Molar,  der  infolge  der  Perforation 
an  einer  Fistel  krankte,  die  jeder  Behandlung  trotzte, 
da  die  Nadel  nicht  entfernt  werden  konnte.  Lassen 
Sie  mich  nun  die  Technik  der  Reimplantation 
beschreiben. 

Ehe  ich  zur  Extraktion  schreite,  lege  ich  mir 
alle  notigen  Instrumente  und  Materialien  zur 
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Fiillung  des  Zahnes  bereit,  so  dass  dann  kein  un- 
nbtiger  Zeitverlust  entsteht.  Dass  strengste  Asepsis 
unerlasslich  ist,  brauche  ich  wohl  nicht  zu  be- 
tonen.  Nach  erfolgter  Extraktion  lege  ich  den 
Zahn  fiir  ein  paar  Minuten  in  eine  physiologische 
Kochsalzlosung  von  ungefahr  37°  C.  Hierauf  re- 
seziere  ich  in  jedem  Falle  1 — 3 Millimeter  der 
Wurzelspitze,  eroffne  die  Kavitat  mit  grossen 
Bohrern  Oder  Schleifsteinen  und  bohre  mit  einem 
starken  Nervkanalbohrer  die  Wurzelkanale  aus,  bis 
der  putride  Kanalinhalt  in  Form  eines  Stopsels  durch 
das  Foramen  apicale  gepresst  wild.  Nach  erfolgter 
Auswaschung  des  Zahnes  mit  Ha  O2  und  absolutem 
Alkohol  trockne  ich  mit  dem  Warmluftblaser  aus 
und  fiille  die  Kanale  mit  einer  festen  Wurzelfiillung 
(Heilzement)  aus,  wahrend  ich  die  Kavitat  des 
Zahnes  mit  Zement  verschliesse.  Ist  die  Wurzelhaut 
giinzlich  vereitert,  so  muss  sie  abgeschabt  werden, 
doch  ist  zum  mindesten  ein  Kranz  von  Periodontium 
am  Zahnhalse  zu  belassen.  Ueberhaupt  ist  von 
grosster  Wichtigkeit,  das  Periodontium  moglichst 
zu  schonen.  Die  Extraktionswunde.  die  ich  ir- 
zwischen  sich  selbst  iiberlasse  ohne  Spiilungen  und 
dergleichen,  frische  ich  vor  der  Reimplantation  auf, 
indem  ich  mit  einer  Pinzette  das  Blutgerinnsel  ent- 
ferne  nud  driicke  nun  den  Zahn,  von  dessen  Kau- 
fliiche  ich  bei  scharfem  Gegenbiss  vorher  noch 
1 — 2 Millimeter  abgeschliffen  habe,  wieder  in  seine 
Alveole  zuriick.  Bei  unteren  Zahnen  vermeide  ich 
auf  alle  Falle  irgendwelche  Ligaturen,  da  dieselben 
nur  die  Quellen  von  Infektionen  sind,  hervorgerufen 
dadurch,  dass  sich  Speisereste  an  denselben  an- 
sammeln,  die  sich  dann  zersetzen.  Bei  oberen 
Zahnen  dagegen,  speziell  bei  einwurzeligen,  ist  die 
Ligatur  manchma!  nicht  zu  umgehen,  jedoch  ent- 
ferne  ich  dieselbe  baldmoglichst,  nach  zirka  fiinf 
bis  acht  Tagen,  wobei  natiirlich  ein-  bis  zweitagiges 
Wechseln  notig  ist.  Zwei  bis  drei  Tage  darf  der 
Patient  nur  fliissige  bis  weiche  Nahrung  geniessen 
und  zum  Kauen  natiirlich  nur  die  gesunde  Seite 
benutzen.  Die  Reinhaltung  des  Mundes  ist  ebenso 
von  grosster  Bedeutung  und  verordne  ich  neben  den 
gebriiuchlichsten  Spiilungen  sehr  gem  Formamint- 
Tabletten.  Die  Einheilung  bis  zum  Festwerdeu 
des  Zahnes  dauert  meist  vier  bis  fiinf  Wochen. 
Nach  dieser  Zeit  erst  fiille  ich  den  Zahn  definitiv 
mit  dem  dafiir  geeignetsten  Material,  wobei  sich 
kleine  Artikulationsmangel,  die  durch  vorheriges 
Zuvielabschleifen  entstanden  waren,  sehr  gut  be- 
seitigen  lassen. 

Ueber  die  Prognose  noch  einige  Worte: 

Die  erste  Bedingung  einer  erfolgreichen  Reim- 
plantation ist  eine  glatte  Extraktion  ohne  Fraktur 
des  Alveolarfortsatzes  oder  der  Wurzeln,  was  aber 
bei  den  periodontitisch  gelockerten  Zahnen  meist 
nicht  der  Fall  ist. 

Ferner  soli  der  Patient  nicht  zu  alt  sein  und  vor 
alien  Dingen  gesundes  Blut  haben.  Gicht,  Diabetes, 
Skrophulose  und  chronische  Magenleiden  sprechen 


auf  alle  Fiille  sehr  gegen  ein  Gelingen  der  Re- 
implantation. 

Ungefiillte,  faule  Wurzeln,  die  sich  mit  im 
Munde  befinden,  werden  den  Erfolg  ganz  oder  teil- 
weise  in  Frage  stellen.  Es  ist  auch  von  Bedeu- 
tung, dass  der  Patient  selbst  grosses  Interesse  an 
der  Erhaltung  seines  Zahnes  hat,  nicht  dass  er,  von 
Ungeduld  erfasst,  durch  boswillige  Ueberanstrengung 
des  replantierten  Zahnes  oder  durch  hiiufiges  Be- 
riihren  desselben  die  Einheilung  verzogert  oder  gar 
verhindert.  Am  besten  ist  es,  wenn  der  Patient 
die  Extraktion  und  die  Reimplantation,  die  bei 
Molaren  manchmal  noch  schmerzhafter  ist  als 
erstere,  ohne  schmerzlindernde  Mittel  aushalten 
kann,  was  aber  in  unserer  heutigen  Zeit,  wo  fast 
schon  alle  Menschen  Nerven  haben,  sehr  selten 
sein  diirfte. 

Da  ich  die  Erfahrung  gemacht  habe,  dass  nach 
erfolgter  Injektion  von  irgendwelchem  Kokainersatz- 
priiparat  die  Wundheilung  schlechter  ist,  als  ohne 
dieselbe,  dass  ferner  hiernach  meist  sehr  unange- 
nehme  Nachschmerzen  auftreten,  rate  ich,  wenn 
schon  eine  Anaesthesie  gewiinscht  wird,  zu  einer 
leichten  Bromaetherrauschnarkose,  wozu  in  den 
meisten  Fallen  nur  fiinf  bis  zehn  Gramm  notig 
sind.  Diese  Methode  hat  den  grossen  Vorteil,  dass 
die  Einheilung  fast  immer  per  primam  von  statten 
geht  und  dass  auch  die  Nachschmerzen  fast  ganz 
verschwinden. 

Meine  Herren,  lassen  Sie  sich  dadurch  nicht 
beirren,  dass  ein  Alveolarabszess  vorhanden  ist, 
offnen  Sie  denselben  und  reimplantieren  Sie  dann 
ruhig  den  sauber  gereinigten  und  gefiillten  Zahn; 
mit  der  Entfernung  der  putriden  Massen  im  Zahn 
haben  Sie  den  Krankheits  herd  beseitigt  und 
samtliche  Folgeerscheinungen  verschwinden  dann 
von  selbst. 

Lassen  Sie  mich  nun  die  Hauptpunkte  noch 
einmal  kurz  zusammenfassen: 

1.  Zur  Reimplantation  wahle  man  nur  solche 
Ztihne,  weiche  jeglicher  medikamentosen  Behand- 
lung  trotzen  und  zur  Wurzelspitzenresektion  unge- 
eignet  sind. 

2.  Man  vermeide  nach  Moglichkeit  Ligaturen  von 
Seide  oder  Draht  und  ebenso  alle  Iniektionen  zur 
Schmerzlinderung;  lieber  greife  man  zu  einer  leich- 
ten Bromaethernarkose. 

3.  Der  Patient  soli  moglichst  jung  und  frei  von 
Krankheiten  sein,  weiche  die  Wundheilung  un- 
giinstig  beeinflussen  (Gicht,  Diabetes,  Skrophulose). 

4.  Von  der  Wurzel  des  zu  replantierenden  Zahnes 
reseziere  man  1 — 3 Millimeter  und  ebenso  viel 
schleife  man  von  der  Kauflache  ab  und  schone  vor 
allem  moglichst  das  Periodontium,  zum  mindesten 
belasse  man  einen  Kranz  davon  am  Zahnhalse. 

Meine  Herren,  wenn  Sie  nun  bedenken,  weiche 
Zeitersparnis  die  Reimplantation,  die  in  zehn  bis 
zwanzig  Minuten  beendet  sein  kann,  mit  sich  bringt 
gegeniiber  einer  oft  mehrere  Sitzungen  in  Anspruch 
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nehmenden  und  dabei  oft  noch  ungewissen  Be- 
handlung  innerhalb  des  Mundes,  so  glaube  ich,  lohnt 
sich  doch  einmal  der  Versuch,  eineii  scheinbar  ver- 
lorenen  Zahn  auf  diese  Weise,  und  wenn  nur  fiir 
einige  Jahre,  dem  Patienten  noch  zu  erhalten. 

Wer  wie  ich  einen  sonst  unrettbar  verlorenen 
Zahn,  von  dem  ich  Ihnen  dann  eine  Rontgenauf- 
nahtne  zeigen  will,  die  Herr  Professor  D i e c k im 
Herbst  vorigen  Jahres  zu  machen  die  Liebens- 
wiirdigkeit  hatte,  auf  diese  Weise  wieder  zuriick- 
gewonnen  hat,  der  lernt  den  Wert  der  Reimplan- 


tation richtig  schatzen  und  unterzieht  sich  gem 
einigen  kleinen  Unbequemlichkeiten  wahrend 
weniger  Tage. 

Indem  ich  mich  der  angenehmen  Hoffnung  hin- 
gebe,  dass  meine  eben  beschriebenen  Erfolge  viele 
von  Ihnen  veranlassen  werden,  die  bisher  ge- 
sammelten  Erfahrungen  erweitern  und  ausbauen  zu 
helfen,  danke  ich  Ihnen  herzlichst  fiir  Ihre  giitige 
Aufmerksamkeit. 

Nachtraglich  eingegangen  ist  noch  die  Arbeit: 


Ueber  Kieferbriiche  und  Kieferbruchverbande. 

Dr.  Hoffendahl,  Berlin. 


1.  Unterkieferbriiche. 

Der  Unterkiefer,  mandibula,  maxilla  inferior,  be- 
sitzt  eine  parabolische  Gestalt.  Entwicklungs- 
geschichtlich  betrachtet,  ist  er  aus  dem  ersten 
Kiemenbogen,  der  die  Mundoffnung  allgemein  be- 
grenzt,  durch  allmahliche  Bildung  der  Kieferteile 
entstanden,  weshalb  er  auch  als  Kieferbogen  be- 
zeichnet  wird.  Der  Unterkiefer  wird  aus  zwei  ge- 
trennten  Halften  gebildet,  die  meist  im  ersten 
Lebensjahr  durch  Ossifikation  der  medianen  Ver- 
bindung  zu  einem  einheitlichen  Knochen  ver- 
schmelzen.  Beinr  Erwachsenen  besitzt  diese  Ver- 
schmelzungsstelle  durch  die  Protuberantia  mentalis 
auf  der  Aussen-  und  die  Spina  mentalis  auf  der 
Innenseite  eine  betrachtliche  Festigkeit. 

Der  Unteikiefer  artikuliert  mittels  seines  Gelenk- 
fortsatzes  auf  der  ihm  vom  Schlafenbein  gebotenen 
Gelenkfliiche.  Die  Kiefergelenke  sind  nicht  nur  nach 
ter  Art  der  Scharniergelenke  beweglich,  sondern 
gestatten  auch  Vor-,  Riick-  und  Seitwarts-Ver- 
schiebungen  des  Unterkiefers.  Diese  leichte  Be- 
weglichkeit  zugleich  mit  der  grossen  Festigkeit  des 
Knochens  verhindern  oft  einen  schadigenden  Ein- 
fluss  iiusserer  Gewaltseinwirkungen,  aber  dennoch 
sind  Briiche  am  Unterkiefer  ebenso  haufig,  wie  alle 
anderen  Frakturen  der  Gesichtsknochen  zusammen- 
genommen.  Nach  dem  statistischen  Jahrbuch  fiir 
das  Deutsche  Reich  1908  befanden  sich  unter  1000 
in  den  allgemeinen  Krankenhausern  zur  Behandlung 
gekommenen  Krankheitsfallen  32,64  Knochenbruche 
und  nach  Rose  betragen  die  Frakturen  des  Unter- 
kiefers zwei  bis  drei  Prozent  aller  in  Behandlung 
kommenden  Knochenbriiche.  Bei  Kindern  sind  die 
Kieferbriiche  relativ  selten,  obgleich  sie  einigemal 
wahrend  des  Geburtsaktes,  durch  geburtshilfliche 
Operationen  verursacht,  beobachtet  sind. 

Will  man  die  Unterkieferbriiche  klassifizieren, 
so  kann  man  nach  dem  Sitze,  die  einfachen,  die 
mehrfachen  und  kommunitiven,  hinsichtlich  ihrer 
Lage,  die  Briiche  des  Kieferkorpers  und  der  drei 
Fortsatze,  alveolaris,  condyloideus  und  coronoideus, 


unterscheiden.  Am  relativ  haufigsten  kommen  ein- 
fache  Briiche,  sowohl  in  der  Mitte,  als  auch  an  den 
Seiten  des  Unterkiefers  vor,  und  dabei  nimmt  die 
Hiiufigkeit  der  Falle  von  der  Mitte  nach  den  Seiten 
hin  allmahlich  ab,  so  dass  sie  innerhalb  der  Back- 
zahne  seltener  beobachtet  werden,  als  im  Bereiche 
der  Schneidezahne.  Noch  seltener  kommen  Briiche 
hinter  dem  dritten  Molaren  vor,  diese  sind  aber 
immerhin  noch  hiiufiger,  als  die  isolierten  Frakturen 
des  Processus  condyloideus  oder  gar  des  Processus 
coronoideus. 

Bei  Doppelbriichen  trennt  sich  das  Mittelstiick 
des  Kiefers  zuweilen  symmetrisch  heraus,  doch 
konnen  die  Bruchstellen  auch  derart  verteilt  sein, 
dass  die  eine  seitlich,  die  andere  in  der  Mitte  oder 
gar  beide  auf  einer  Seite  liegen. 

Nach  den  Komminutivbriichen  wiiren  noch  die 
Frakturen  des  Alveolarrandes  zu  erwiihnen,  die  am 
haufigsten  als  umschriebene  Abbriiche  nach  Zahn- 
extraktionen  vorkommen;  seltener  dagegen  sind 
breite  Frakturen  des  Randes. 

Hinsichtlich  der  Richtung  der  Frakturen  findet 
man  haufig  einfache  glatte,  vertikal  oder  schrag  ver- 
laufende  Briiche,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die 
Bruchflachen  zur  Oberflache  des  Knochens  sich  ent- 
weder  perpendikuliir  oder  schrag  verhalten. 

Die  Dislokation  der  Fragmente  ist  bei  Briicheu 
in  der  Mittellinie  bisweilen  so  gering,  dass  eine 
Verschiebung  nicht  festzustellen  ist,  jedoch  kann 
auch  ein  Klaffen  der  frakturierten  Teile  eintreten. 
Hiiufiger  verschiebt  sich  auch  das  eine  Fragment 
— und  mit  ihm  die  Ziihne  — zu  dem  andern  in 
senkrechter  Richtung  bis  zu  einem  betriichtlichen 
Niveauunterschied,  sogar  bis  6 Millimeter,  oder  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Die  Abbriiche 
des  Alveolarfortsatzes  pflegen  sich  meist  in  die 
Mundhohle  hinein  zu  dislozieren. 

Die  Komminutivbriiche  sind  am  haufigsten  die 
Folge  von  Schussverletzungen;  erhebliche  Splitte- 
rungen,  Defekte  des  Knochens  mit  starker  Ver- 
schiebung der  Fragmente  und  ausgedehnte  Ver- 


609 


letzungen  der  umliegendcn  vveichcn  und  harten  Teile 
sind  hiiuiig  hierbei  zu  beobachten.  Die  Briiche  ini 
Verlauf  des  Alveolarkanals  konnen  auch  zur 
Trennurig  der  Nerven  and  der  Arterieu  fiihren. 

Allgemein  betrachtct  sind  die  durch  cine  direkte 
Gewalt,  wie  Sturz  auf  das  Kinn,  Schlag,  Wurf  etc., 
verursachten  Kieferfrakturen  zirka  dreimal  so  haufig, 
als  die  indirekten  Briiche,  die  etwa  durch  eine  ge- 
vvaltsame  Zusammenpressung  des  Kiefers  beim 
Ueberjahren-  oder  ( ietretenwerden  entstanden  sind. 
Die  Briiche  am  Alveolarfortsatz  verdanken  ihrc  Ent- 
stehung  fast  ausnahmslos  direkter  Gewaltsein- 
wirkung,  dagegen  konnte  in  den  wenigen  bekannten 
Fallen  die  Entstehung  der  Briiche  der  Proc.  condy- 
loideus  und  'coronoideus  fast  ausnahmslos  auf  in- 
direkte  Ursachen  zuriickgefuhrt  werden.  Auch  All- 
gemeinkrankhciten  konnen,  wie  z.  B.  Reich  und 
M i g d 1 e y berichten,  Spontanfrakturen  nach  sicli 
ziehen. 

Die  Diagnose  der  Unterkieferbriiche  im  Bereiche 
des  Kieferkorpers  und  des  Processus  alveolaris  ist 
durch  die  beinahe  von  alien  Seiten  dem  Auge  und 
Oefiihl  gebotcne  Zuganglichkeit  zumeist  leicht,  da- 
gegen sind  die  Frakturen  des  Processus  condyloidei 
viel  schwieriger  zu  diagnostizieren.  Der  Verletztc 
selbst  empfindet  gewohnlich  heftigen  Schnierz  an 
der  Bruchstelle,  welcher  sich  beim  leisesten  Ver- 
suche  den  Kiefer  zu  bewegen,  steigert.  Der  Speichel 
fliesst  aus  dem  Munde,  die  Schluck-,  Sprech-  und 
Kauversuche  sind  erschwert.  Eine  Dislokation  kann 
so  vollkommen  fehlen,  dass  man  erst  nach  getiauerer 
Priifung  der  iibrigen  Erscheinungen,  wie  abnorme 
Beweglichkeit,  Krepitation  etc.  zur  sicheren  Diag- 
nose kommt. 

Einfache  Frakturen  heilen  auffallend  rasch,  so 
dass  in  3 — -6  Wochen  die  lieilung  fast  immer  voll- 
endet  ist;  wirkliche  Pseudarthrosen  am  Unterkiefer 
sind  seiten,  wenngleich  auch  infolge  der  nekrotischen 
Abstossungen  sich  bisweilen  die  Heilung  erheblich 
verzogert.  Ein  Schiefstand  der  Zahne  und  leichte 
Deformitaten  bessern  sich  oft  durch  den  Gebrauch 
der  Zahne  ohne  jede  Kunsthilfe;  ist  die  Dislokation 
dagegen  erheblich,  muss  der  Kallus  blutig  oder  un- 
blutig  gctrennt  werden.  Die  Prognose  der  Unter- 
kieferbriiche an  sich  ist  daher,  trotz  des  oft  sehr 
ungiinstigen  Aussehens  der  Verletzung,  eine  gute 
und  da  der  Unterkiefer  selbst  bedeutende  Substanz- 
verluste  durch  sein  eminentes  Knochenregenerations- 
vermogen  schnell  ersetzen  kann,  weit  giinstiger,  als 
bei  den  iibrigen  Frakturen.  Freilich  kann  sie  durch 
die  nicht  seiten  gleichzeitige  Verletzung  anderer  in 
der  Niihe  gelegener  Kdrperregionen  erheblich  ge- 
triibt  werden. 

Die  Behandlung  der  Kieferfrakturen  erstreckt 
sich,  wie  bei  alien  anderen  Knochenbriichen  auf 
die  Reposition,  die  Stillung  etwaiger  Blutungen 
und  vor  allem  auf  die  Retention  der  reponierten 
Teile.  Dazu  muss  gegebenenfalls  fiir  rechtzeitige 
Entleerung  von  Abszessen  Sorge  getragen  werden, 


um  ausgedehnte  Nekrosen  zu  vermeiden.  In  be- 
sonderen  Fallen  kann  die  Reposition  grosse 
Schwierigkeiten  bereiten.  Man  muss  dann  ver- 
suchen,  die  Dislokation  zu  beseitigen,  indem  man 
die  Finger  oder  hebelartige  Instrumente  in  den 
Mund  fiihrt  und  durch  Zug,  sowie  durch  Druck,  am 
ausseren  Rande  der  Bruchteile  nachhilft.  Auch  die 
Reposition  der  Gelenkbrtiche  muss  durch  die  in 
den  Mund  eingefiihrten  Finger  und  durch  gleich- 
zeitige ziehende  und  drangende  Bewegungen  am 
Kinnbogen  versucht  werden. 

Nun  kommen  aber  Briiche  vor,  bei  denen  eine 
sofortige  Aufhebung  der  Dislokation  durch  storende 
Fragmentsplitter,  durch  eingebrochene  oder  schriig- 
liegende  Zahne  oder  Zahnkeime  oder  gar  durch 
Fremdkorper  uimioglich  ist.  Diese  lassen  zwei  Be- 
handlungsmethoden  zu.  Entweder  beseitigt  man 
auf  chirurgisch-operativem  Wege  das  Hindernis 
oder  man  versucht  durch  praktisch  gewahlte  Druck- 
resp.  Zugapparate  allmahlich  den  Widerstand  zu 
iiberwinden. 

Als  ein  solcher  Apparat  ist  bei  geringer  Dislo- 
kation eine  Dentalschiene  aus  Kautschuk,  die  durch 
Holzstifte  das  anormal  stehende  Frakturstiick  in 
die  richtige  Lage  driickt,  wohl  zu  empfehlen;  noch 
einfacher  ist  ein  labial  die  Zahureihe  in  normaletn 
Bogen  entlang  gefiihrter  starkerer  Draht,  an  welchen 
das  Frakturstiick  allmahlich  durch  Bindedraht  heran- 
gezogen  wird.  Ein  Zahn  oder  Zahnkeime  konnen 
bei  Bruch,  z.  B.  kindlichem  Kiefer  mit  schwachen 
Milchzahnen  die  Reponierung  der  Fragmente  ver- 
hindern  und  eine  allmahliche  Aufhebung  der  Dis- 
lokation bedingen.  Hierzu  ist  es  erforderlich,  den 
ganzen  Oberkiefer  und  das  dislozierte  Bruchstiick 
des  Unterkiefers  mit  Metallschienen,  die  mit  Knopfen 
versehen  sind,  zu  belegen.  An  diese  Knopfe  werden 
Gummiringe  befestigt,  die  das  Fragment  allmahlich 
in  seine  normale  Stellung  ziehen.  Ausser  diesem 
von  W i t z e 1 (Chirurgie  und  Prothetik  bei  Kiefer- 
erkrankungen  (s.  No.  8 Dtsche.  Monatsschr.  f.  Z. 
XX. ) auch  von  Settenheimer  (Oesterr.-Ung. 
Vierteljahrsschr.  f.  Z.  1908)  angegbenen  Verfahren 
kann  auch  der  Hausman  n ’ sche  Extensions- 
apparat  in  besonderen  Fallen  ein  giinstiges  Resultat 
ergeben.  (Miinchener  Medizinische  Wochenschrift 
1908.)  Hierbei  wird  der  Extensionszug  durch  einen 
an  den  Zahnen  des  Unterkiefers  befestigten  Faden 
ausgeubt,  der  iiber  eine  Rolle  an  der  unteren  Bett- 
kante  lauft  und  mit  einem  Gewicht  von  zirka  kg 
beschwert  ist. 

Es  ist  vollig  ausgeschlossen,  einen  Verband  zu 
konstruieren,  der  in  jedem  Falle  die  schwierige 
Aufgabe,  die  eingerichteten  Bruchteile  in  der 
richtigen  Stellung  zu  erhalten,  in  gewiinschter  Weise 
erfiillt.  Ein  jeder  Kieferbruch  ist  verschieden  von 
dem  anderen  und  jedesmal  liegen  andere  Verhalt- 
nisse  vor;  deshalb  kann  auch  nur  in  jedem  einzelnen 
Falle  entschieden  werden,  welche  Art  der  Reten- 
tion am  zweekmassigsten  ist.  Naturlich  muss  man 
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bemiiht  sein,  einen  leicht  und  schneil  anzuwenden- 
den  und  anzufertigenden  Apparat  in  Anwendung 
zu  bringen,  der  eine  absolute  Fixierung  der  Bruch- 
enden  garantiert,  die  normale  Beweglichkeit  des 
Unterkiefers  und  seine  Artikulation  mit  dem  Ober- 
kiefer  moglichst  wenig  beeintrachtigt,  die  event. 
Wunde  zur  Behandlung  frei  lasst  und  wenn  notig, 
zur  Reinigung  aus  dem  Munde  entfernt  werden  kann. 
Oft  wird  man  nicht  alien  diesen  Forderungen  ge- 
recht  werden  konnen,  deshalb  muss  die  absolute 
Fixierung  der  Frakturstucke  als  vornehmste  Be- 
dingung  gelten. 

Betrachtet  man  nun  nach  den  einleitend  ge- 
gebenen  Arten  der  Unterkieferfrakturen  die  erforder- 
lichen  Verbande,  so  ergeben  sich: 

I.  Verbande  fiir  den  Kieferkorper 
selbst,  wenn  in  beiden  Fallen 

1. bei  zahnlosem  Kiefer, 

2.  bei  luckenhaftem  Gebiss  oder  g e - 
schlossener  Zahnreihe; 

a)  keine  nennenswerte  Dislokation 
v o rl  i e g t ; 

b)  starkere  Dislokation  besteht; 

c)  Heilung  mit  starkerer  Dislokation 
e r f o 1 g t i s t ; 

d)  eine  Entartung  zur  Pseudarthrose 
eingetreten  ist. 

II.  Verbande  fiir  einen  der  drei  Fort- 
satze  des  Unterkiefers. 

I a.  Bei  einem  Kieferbruch  entsteht  die  Disloka- 
tion zwar  in  erster  Linie  durch  dieselbe  Kraftein- 
wirkung,  welche  den  Unfall  verursacht  hat,  aber  in 
iiberwiegendem  Masse  durch  Muskelzug.  Am  ge- 
ringsten  ist  daher  die  Dislokation,  wenn  der  Bruch 
in  unmittelbarer  Nahe  der  Mittellinie  verlauft,  weil 
hier  der  Muskeldruck  der  einen  Seite  den  der  an- 
deren  kompensiert.  Liegt  die  Bruchstelle  dagegen 
weiter  nach  hinten,  so  wird  eine  grossere  Dis- 
lokation durch  Muskelkontraktion  bewirkt.  Nimmt 
man  einen  Bruch  des  Unterkiefers  in  der  Nahe  des 
Eckzahns  an,  so  wird  der  M.  masseter,  die  Gesamt- 
heit  der  ihm  entgegenwirkenden  Muskeln  an  Starke 
iiberragend,  durch  Kontraktion  das  hintere  Knochen- 
fragment  heben  und  dessen  Basis  nach  aussen 
drehen;  wahrend  der  M.  mylohyoideus,  unterstiitzt 
durch  den  M.  pterygoideus  internus,  es  gegen  die 
Mitte  des  Mundes  drangt.  Die  Mm.  mylohyoideus, 
geniohyoideus  und  genioglossus,  ferner  der  auf  der 
anderen  Seite  des  Bruches  liegende  innere  Fliigel- 
muskel,  ziehen  das  langere  Knochenstiick  nach  der 
Bruchseite  hin  und  vergrossern  dadurch  noch  die 
Dislokation. 

Das  Schlucken  und  Sprechen,  jede  Konfbewegung 
oder  Drehung  bewirken  eine  Verschiebung  der 
Knochenfragmente  gegen  einander.  Beim  Schlucken 
wird  der  Kehlkopf  durch  Kontraktion  der  Zungen- 
beinmuskeln,  die  mit  dem  Processus  styloideus  und 
der  Zunge  verbunden  sind,  gehoben.  Bevor  aber 


diese  Kontraktion  stattiinden  kann,  muss  der  Mund 
geschlossen  werden,  so  dass  durch  die  Muskel- 
kontraktion die  Dislokation  der  Knochenfragmente 
erzeugt  resp.  die  bestehende  vergrossert  wird. 

Wenn  sich  der  Bruch  weiter  hinten,  zwischen 
dem  vorderen  und  hinteren  Ansatz  des  M.  masseter 
befindet,  oder  in  dem  Kieferwinkel  verlauft,  ist  zu- 
meist  nur  eine  unbedeutende  Dislokation  vorhanden, 
weil  nur  der  M.  temporalis  durch  seine  hinteren 
Fasern  eine  Trennung  der  Fragmente  bewirkt  und 
eine  v-formige  Oeffnung  erzeugt,  wahrend  der 
Masseter  direkt  nach  oben  und  der  M.  pterygoideus 
externus  nach  vorne  ziehend  die  Knochenstiicke  zu 
sammenhalten. 

Eine  schrage  Richtung  des  Bruches  wirkt  einer 
Muskelkontraktion  entgegen  und  modifiziert  die  Dis- 
lokation wesentlich. 

Es  ist  in  jedem  Falle,  auch  bei  volligem  Fehlen 
einer  Dislokation  empfehlenswert,  eine  Fixation  vor- 
zunehmen,  damit  nicht  etwa  wahrend  der  Heilung 
Verschiebungen  auftreten  und  sich  nach  erfolgter 
Kallusbildung  Artikulationsstorungen  herausstellen, 
deren  Beseitigung  mit  Schwierigkeiten  verkniipft 
sein  kann. 

Der  gebrochene,  zahnlose  Unterkiefer  ist  durch 
Verbande  schwer  zu  schienen.  Durch  das  von 
alters  her  empfohlene,  lose  umgelegte  Kinntuch  und 
durch  moglichste  Vermeidung  jeder  Bewegung  ist 
in  einzelnen  Fallen  eine  gute  Heilung  erzielt  worden. 
Empfehlenswert  ist  es  jedoch,  durch  eine  direkte 
oder  indirekte  Vereinigung  der  Frakturstiicke  ihre 
moglichst  absolute  Fixierung  herbeizufiihren. 

Zu  erreichen  ist  die  direkte  Vereinigung  nur 
durch  die  Naht,  und  zwar  finden  sich  in  der  Literatur 
mehrere  Falle,  in  denen  schon  durch  Zusammen- 
nahen  der  Knochenhaut  und  der  umgebenden  Weich- 
teile  eine  geniigende  Immobilisierung  der  Fragmente 
erreicht  worden  ist.  Fehlt  aber  eine  Weichteil- 
wunde,  und  gentigt  die  einfache  Naht  der  Weich- 
teile  nicht  zur  Fixierung,  so  kommt  als  chirurgisch 
operatives  Verbandmittel  nur  die  Knochennaht  in 
Frage.  Man  lasst  sich  hierzu  die  Lippe  so  weit 
als  moglich  wegziehen  und  fiihrt  etwa  3/i  cm  von 
der  Bruchspalte  einer  Seite  so  tief,  als  irgend  mog- 
lich  in  der  Umschlagstelle  der  Lippenschleimhaut 
zum  Kiefer  einen  Bohrer  durch,  der  hinter  seiner 
keilformigen  Spitze  eine  Oeffnung  zur  Durchfiihrung 
des  Silber-  oder  Platindrahtes  hat.  Nach  Einfiihrung 
des  Drahtes  bis  zur  Zungenseite  erfolgt  die  Durch- 
bohrung  des  anderen  Bruchstiickes  in  derselben 
Hohe,  und  Durchfiihrung  des  Drahtendes  von  der 
Zungenseite  des  Kiefers  nach  aussen.  Alsdann  fasst 
man  die  beiden  Enden  des  Drahtes  mit  einer  Flach- 
zange  und  dreht  sie  zusammen,  umwickelt  die  Ver- 
bindungsstelle  zur  Verhiitung  von  Verletzungen  der 
Lippe  mit  etwas  Stoff  oder  dergl.  und  driickt  sie 
gegen  den  Kiefer.  Der  an  den  Knochenrandern 
rechtwinklig  umgebogene  Draht  wird  hier  mehr  oder 
weniger  einschneiden,  wodurch  stets  ein  Losewerden 
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tier  Fragmente  eintritt.  Dieses  Lockerwerden  der 
Sutur  lasst  sich  teilweise  dadureh  verhindern,  dass 
man  den  Draht  an  der  lingualen  Seite  des  Kiefers 
mit  einem  Gummidrain  versieht. 

Die  KnQchennaht  ist  der  grossen  Infektions- 
gefahr  wegen  gefahrlich,  denn  es  ist  mehrfach  ein 
Absterbcn  der  Bruchflachen  in  der  Nahe  der  Naht 
beobachtet  worden.  Einfache  Briiche  ohne  Ver- 
letzung  der  Weichteile  werden  ferner  durch  diese 
Methode  in  komplizierte  verwandelt.  Die  Knochen- 
naht  muss  aber  bei  zahnlosem  Unterkiefer  in  An- 
wendung  gebracht  werden,  wenn  auch  der  Ober- 
kiefer  zahnlos  ist,  und  kein  anderer  Verband  in 
schonenderer  Weise  eine  Fixierung  der  Bruchstiicke 
garantiert. 

Die  i n d i r e k t e Vereinigung  der  Bruchstiicke 
eines  zahnlosen  Unterkiefers  ist  mit  keinerlei 
Schwierigkeiten  verkniipft,  wenn  der  Patient  ein 
kiinstliches  Gebiss  trug  und  einen  gut  ausgepriigten 
Alveolarfortsatz  besitzt.  Man  kann  dann  einfach 
das  untere  Ersatzstiick  mit  dem  oberen  durch  Ge- 
bissfederu  lose  Oder  durch  Draht  oder  ahnliches  fest 
verbinden,  an  einigen  Stellen  zur  Nahrungsaut- 
nahme  und  Reinigung  Partien  herauschneiden  und 
als  Interdentalschiene  — in  Verbindung  mit  einem 
Kinntuch  oder  ahnlichern  — verwenden.  Ist  kein 
Ersatzstiick  vorhanden,  wohl  aber  der  Alveolarfort- 
satz gut  ausgepragt,  so  lasst  sich  leicht  ein  Ersatz- 
stiick anfertigen,  das  in  gleicher  Weise  zur  Ver- 
wendung  gebracht,  eiue  Immobilisierung  der  Frag- 
mente  verspricht. 

Aber  auch  wenn  der  Alveolarfortsatz,  wie  ge- 
wohnlich  bei  alteren  Leuten,  flach  ist,  kann  man  ein 
gutes  Resultat,  selbst  unter  Vermeidung  einer  nach- 
teiligen  Interdentalschiene  erzielen:  Im  Juli  1905 
hatte  ein  66jahriger  Patient  S.  durch  Ueberfahren- 
werden,  ausser  schweren  inneren  und  iiiisseren  Ver- 
letzungen  den  Unterkiefer  zweimal  zirka  1 cm 
rechts  und  links  von  der  Medianlinie,  ferner  den 
Oberkiefer,  das  Nasenbein,  den  linken  Jochbogen 
und  die  Schiidelbasis  gebrochen.  Der  Oberkiefer 
trug  die  beiden  Eckzahne,  der  Unterkiefer  die  vollig 
lose,  rechte  seitliche  Schneidezahnwurzel.  Da  von 
einer  Knochennaht  des  Unterkiefers  abgesehen 
werden  musste,  fertigten  wir  fiir  den  Oberkiefer,  der 
keine  wesentliche  Dislokation  aufwies,  ein  Kaut- 
schukersatzstiick  mit  Zahnen  und  Klammern  fiir  die 
Eckzahne,  fiir  den  Unterkiefer  eine  Kautschukbasis, 
die  an  Stelle  der  Zahne  einen  nach  oben  offenen 
Kasten  und  jederseits  eine  schiefe  Ebene  trug.  Der 
Kasten  wurde  mit  Zinnstiickchen  gefiillt  und  hier- 
iiber  Guttapercha  aufgetragen,  um  einen  Einbiss 
der  Zahne  des  oberen  Ersatzstiickes  zu  erhalten. 
Um  in  den  ersten  Tagen  eine  Verschiebbarkeit  des 
Unterstiickes  auf  dem  flachen  Alveolarrande  vollig 
zu  vermeiden,  versahen  wir  die  lose  seitliche 
Schneidezahnwurzel  mit  einer  Krone.  Obgleich 
schon  nach  kurzer  Zeit  die  Wurzel  durch  den  Druck 
der  Prothese  herausfiel,  lagerte  das  Unterstiick  fest 


und  verhinderte  eine  Dislokation  der  Fragmente  beim 
Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes,  so  dass  die 
Briiche  wider  Erwarten  gut  heilten.  Dieser  Fall 
zeigt,  dass  man  auch  unter  Vermeidung  der  Knochen- 
naht und  der  Interdentalschienen  durch  eine  ab- 
nehmbare  Kautschukschiene  leichtere  Briiche  eines 
zahnlosen  Unterkiefers  zur  Heilung  bringen  kann; 
zumal  hierbei  eine  geringe  Dislokation  auch  nach 
der  Verheilung  keine  Rolle  spielt. 

Bei  geschlossener  Zahnreihe  geniigt  in  den  zu 
la  gehorigen  Fallen  rneist  die  einfache  Ligatur  um 
die  der  Bruchstelle  benachbarten  Zahne.  Man  kann 
aber  auch  mit  Vorteil  den  Sauer  ’schen  Notver- 
band  anwenden,  der  konstruiert  wurde,  um  dem 
nicht  zahniirztlich  geschulten  Arzte  die  Mdglichkeit 
zu  geben,  selber  einen  Drahtverband  anzufertigen. 
Ein  P/a  bis  2 mm  starker  verzinnter  Eisen-  oder 
Aluminiumbronzedraht  wird  in  Form  des  normalen 
Unterkiefers  gebogen,  labial  bis  zum  zweiten  Mo- 
laren  entlang  gefiihrt  und  mit  Bindedraht  an  den 
Zahnhalsen  befestigt. 

Vor  alten  Zeiten  pfiegten  die  Wundarzte  an  der 
Lingualflache  der  Zahne  Uhrfedern  anzubringen, 
welche  mit  Ligaturen  fest  verbunden  wurden;  heute 
ist  dem  Sauer’  schen  Notverband  aber  sicher  der 
Vorzug  zu  geben,  da  er  sich  leichter  so  anlegen  lasst, 
dass  kein  Druck  auf  die  Interdentalpapillen  oder  das 
Zahnfleisch  ausgeiibt  wird. 

An  Reinlichkeit,  Uebersichtlichkeit  und  Einfach- 
heit  lassen  diese  Verbande  nichts  zu  wiinschen  iibrig 
sie  sind  aber  nur  von  Nutzen  — um  es  nochmals 
hervorzuheben  — bei  geringer  Dislokation  und  ge- 
niigender  Anzahl  absolut  fester  Zahne. 

Ist  die  zweite  Bedingung  nicht  erfullt,  so  wird 
der  Morel-Lavallee’  sche  Guttaperchaver- 
band  bei  grosser  Einfachheit  mehr  Aussicht  auf  einen 
guten  Erfolg  bieten.  Man  bindet  hierzu  mittels 
Drahtligaturen  die  dem  Bruche  zunachststehenden 
Zahne  unter  einander  fest,  um  sie  in  der  richtigen 
Lage  zu  erhalten,  dann  erweicht  man  einen  Streifen 
Guttapercha  von  etwa  8—12  cm  Lange  und  1—2  cm 
Dicke  in  heissem  Wasser  und  driickt  ihn  auf  die 
Zahnreihe,  so  dass  die  Zahne  fast  hindurchdringen. 
Hierauf  lasst  man  den  Mund  schliessen,  um  Ein- 
driicke  der  oberen  Zahnkronen  zu  gewinnen  und  be- 
giinstigt  den  Erstarrungsprozess  der  Guttapercha 
durch  Eis  oder  kaltes  Wasser.  Nach  dem  Erharten 
modelliert  man  die  vorlaufig  wieder  heraus- 
genommene  Schiene  und  driickt  sie  dann  wieder  fest 
auf  die  Zahnreihe. 

Die  durch  Edward  H.  Angle  empfohlene  Ver- 
besserung  der  einfachen  Drahtligaturen  wird  in  den 
Fallen  ausgezeichnete  Dienste  leisten,  in  denen 
Ligaturverbande  indiziert  sind.  Man  legt  in  der 
Nahe  der  Bruchstelle  um  Bikuspidaten  oder  Molaren 
Metallbander  — Frakturbander,  d.  h.  mit  Schrauben 
versehene  geschlossene  Bandklammern,  die  labial 
und  palatinal  je  einen  Knopf  tragen  — und  fiihrt 
sowohl  labial  als  auch  palatinal  von  Knopf  zu  Knopi 
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starkere  Oder  diinnere  Drahte  entlang,  die  zwischen 
je  zwei  Zahnen  durch  Bindedraht  miteinander  ver- 
bunden  sind.  In  anderer  Ausfiihrung  versieht  man 
die  labialen  Flachen  der  Frakturbiinder  mit  Kaniilen 
and  zieht  eine  Mutterschraube  nach  dem  Auf- 
zementieren  der  Bander  durch  die  Kaniilen.  Auf 
diese  Weise  wird  ein  absolut  fester  Sitz  des  Ver- 
bandes  garantiert. 

Nach  dem  gleichen  Prinzip  ist  der  L 6 h e r ’ sche 
Ringmutterverband  (1893)  konstruiert.  Durch 
Schrauben  verstellbare  Zahnbander,  die  labialwarts 
Kaniilen  tragen,  werden  wie  die  Angle'  schen 
Verbande  angelegt,  dann  wird  ein  weicher  Siiber- 
oder  Nickeldraht  durch  die  Kaniile  gefiihrt  und  distal- 
warts scharf  umgebogen,  so  dass  er  sich  nicht  zu- 
riickziehen  kann.  Der  Draht  wird  dann  in  der  Mitte 
mit  einer-  Zange  schraubenformig  zusanrmengedreht 
mid  so  eine  Fixierung  der  Fragmente  herbeigefiihrt. 

Zahniirzte,  die  in  Briickenarbeiten  erfahren  sind, 
werden  bei  der  vorliegenden  Qruppe  la  von  Unter- 
kieferbriichen  mit  Kronenverbanden  ausgezeichnete 
Resultate  erzielen  konnen,  wie  folgende  Kranken- 
geschichte  demonstriert:  1m  Sommer  1905  war  ein 
12  jahriger  Patient  ii.  von  einem  Pterde  geschlagen 
worden  und  erlitt  hierbei  einen  Bruch  des  Unter- 
kieters  zwischen  den  mittieren  Schneidezalmen.  In 
einem  hiesigen  Krankenhause  wurde  die  Knochen- 
naht  mit  Silberdraht  vorgenommen,  konnte  aber 
nicht  die  Heilung  des  Bruches  herbeifiihren,  da  sie 
keine  absolute  Fixierung  der  Fragmente  gewahr- 
leistete.  Der  Patient  kam  daher  in  unsere  Behand- 
lung.  Eine  geringe  Beweglichkeit  der  Bruchstiicke 
war  trotz  der  Naht  vorhanden.  Wir  nahmen  einen 
Abdruck,  durchsagten  das  gewonnene  Modell  an  der 
dislozierten  Bruchstelle  und  setzten  es  an  Hand  eines 
Oberkieiermodelles  in  normaler  Artikulation  zu- 
sammen.  Hieriiber  wurde  nun  ein  Kronenverband 
gearbeitet,  wie  ihn  Figur  1 darstellt.  Die  Kronen 


wurden  nach  Entfernung  der  Knochenligatur  auf 
die  Bikuspiaaten  aufzementiert.  Der  Verband  fixierte 
die  Bruchenden  absolut  und  nach  zirka  vier  Wochen 
war  eine  vollige  Verheilung  des  Bruches  ein- 
getreten. 

Als  ein  idealer  Verband  fiir  Unterkieferbriiche 
mit  geringer  Dislokation  bei  einer  liickenhaften 
Zahnreihe  muss  die  1865  von  Weber  und  im 


folgenden  Jahre  von  Haun  verbesserte  Dental- 
schiene  angesprochen  werden,  die  nach  Warne- 
k r o s als  abnehmbare  Kautschukschiene  labial-  und 
lingualwiirts  an  den  Zahnen  entlang  gefiihrt  wird 
und  die  Zahnliicken  uberbrii ckt,  ohne  die  Artikulation 
zu  storen.  Die  Schiene  wird  mit  Hilfe  eines  Modells 
nach  Aufhebung  selbst  der  geringsten  Dislokation 
hergestellt.  Nach  drei  Tagen  ist,  wie  Warnekros 
sicher  festgestellt  hat,  durch  die  absolute  Fixierung, 
die  eine  solche  Schiene  bedingt,  schon  eine  Ver- 
klebung  der  Bruchstiicke  eingetreten  und  der  Ver- 
band kann  dann  ohne  Schaden  taglich  — natiirlich 
nur  kurze  Zeit  und  unter  Vermeidung  alter  Be- 
wegungen  des  Kiefers  — zwecks  Reinigung  aus  dem 
Munde  entfernt  werden.  Wahrend  des  Heilungs- 
prozesses  ermoglicht  die  Schiene  (Fig.  2)  eiri 


Fig.  2. 


Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes,  ebenso  das 
Kauen  weicherer  Speisen  ohne  nennenswerte  Be- 
schwerden;  auch  das  Einsetzen  und  Tragen  selbst, 
sind  nur  mit  geringen  Unbequemlichkeiten  ver- 
bunden  und  daher  kann  man  diese  abnehmbareu 
Kautschukschienen  fiir  viele  Fiille  geradezu  als  Ideal- 
verband  bezeichnen.  Fig.  2 stellt  eine  Kautschuk- 
schiene dar,  die  fiir  einen  Unterkieferbruch  in  der 
Gegend  des  mittieren  rechten  Schneidezahns,  der 
bei  dem  Unfall  verloren  ging,  bestinimt  war. 

I b.  1.  Hochst  schwierig  gestaltet  sich  die  Be- 
handlung  eines  Bruches  an  einem  zahnlosen  Unter- 
kiefer,  wenn  dieser  Neigurig  zu  einer  stiirkeren  Dis- 
lokation hat.  Die  Schwierigkeit  der  Behandlung 
entsteht  durch  die  Unmoglichkeit,  den  Unterkiefer- 
knochen  zu  schienen. 

Als  erstcs  Mittei,  die  Bruchstiicke  eines  Kiefers, 
dessen  Alveolarrand  vollig  geschwunden  ist,  nach 
Reponierung  der  Fraktur  in  normaler  Lage  zu  er- 
halten,  komrnt  die  Knochennaht  in  Betracht.  Wird 
durch  eine  Naht  keine  Immobilisierung  erzielt,  so 
muss  man  noch  eine  zweite  Naht  von  der  Gesichts- 
seite  aus  hinzufiigen  und  legt  hierzu  event,  den 
unteren  Rand  des  Kiefers  durch  einen  Einschnitt 
frei. 


Fine  Vereinigung  dcr  Bruchstiicke  kami  auf 
chirurgischem  Wege  auch  dadurch  erzielt  werden, 
dass  man  wagerechte  Locher  in  heide  Stiickc  bohrt 
u;id  in  dieselben  einen  Metall-  oder  Elfenbeinstab 
einlasst.  Diese  Stifte  heilen  meist  erscheinungslos 
ein.  Bine  modifizierte  Methode  hierzu  stellt  folgen- 
der  Verband  dar.  In  dcr  Niihe  der  Bruchstelle 
werden  in  jedcs  Fragment  Locher  gebohrt  und  Starke 
Drahte  von  entsprechender  Lange  hindurchgesteckt. 
Diese  Drahte,  deren  iiussere  Enden  sich  durch  das 
(iewcbc  hindurch  iris  auf  das  Gesicht  erstrecken 
konnen,  werden  dadurch  zusammengehalten,  dass 
man  sic  labial  und  lingual  mit  Bindedraht  oder  Seide 
zusammenknebelt.  Fig.  3 zeigt  den  Verband  von 
oben  gesehcn. 


Bei  stark  ausgepragtem  Alveolarfortsatz  kann 
man  ein  gut  sitzendes  Ersatzstiick  als  Verband  be- 
nutzeu,  und  zwar  in  Verbindung  mit  Federn,  die  an 
einer  oberen  Platte  befestigt  sind,  oder  in  Verbin- 
dung mit  einem  R ii  1 1 n i c k ’ schen  oder  ahnlich 
wirkenden  Apparat  oder  schliesslich  mit  einem  testen 
Kinntuch  oder  einer  gleichwertigen  Vorrichtung. 
R ii  1 1 n i c k konstruierte  seinen  Apparat,  der 
in  j'edem  Falle  bei  Kieferbrtichen  angewandt 
werden  konnte,  schon  1799.  Er  bestand  aus 
einer  gepolsterten  Holzplatte,  die  untcr  das 
Kinn  gelegt  und  mit  Bandern  an  einem 
Kopfnetz  befestigt  werden  sollte.  Zwei  verstell- 
bare,  gebogene  Haken  gingen  von  der  Kinnplatte 
aus  und  iibten  einen  Druck  auf  die  Erakturstiicke  aus, 
uni  sie  zu  fixieren.  Schorr  vor  R ii  1 1 n i c k benutzte 
Joh.  Mays  (1695)  Elfenbeinschienen  und  (1780) 
C ho  part  und  Desault  eine  unter  das  Kinn 
gelegte  Eisenplatte  zu  dem  gleichen  Zweck.  Ob- 
gleich  der  Apparat  verschiedentlich  (Bleich- 
Steiner,  L o h m a n n - W i t z e I u.  a.)  geandert 
und  verbessert  wurde,  indem  aus  Guttapercha,  Kaut- 
setruk  oder  ahnlichem  Material  genau  anliegende 
Kinnverbande  hergestellt  und  durch  klamnrerartige 
Eiurichtungen  die  Kieferfragmente  mit  Hilfe  von 
Kautschukschienen  etc.  fest  gegen  die  Kinnschiene 
gedriickt  oder  geschraubt  wurden,  hat  er  noch  zwei 
grosse  Uebelstande.  Er  liegt  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  nicht  fest  genug  und  erzeugt  lraufig  recht  utr- 
angenehmen  und  schmerzhaften  Druck,  der  zu 
Druckbrand  ausarterr  kann. 

Eine  andere  Methode  gipfelt  darin,  dass  man 
gut  iagernde  und  artikulierende  Ersatzstiicke  fin 
Ober-  und  Unterkiefer  in  den  Mund  legt  urrd  die 
Kiefer  fest  zusammenbindet.  An  Stelle  der  Ersatz- 


stiicke  kann  man  auch  eine  Kautschukprothese  ver- 
wenden,  wie  sie  Fig.  4 darstellt.  Es  ist  ;ia  eigentlich 


Fig.  4. 


auch  das  Naheliegendste,  den  Unterkiefer  in  cas 
fiir  ihn  geschaffetre  Widerlager,  den  Oberkiefer,  zu 
fixieren.  Hippocrates  (geb.  470  v.  Chr.)  ge- 
brauchte  hierzu  zwei  Riemen,  von  denen  einer  von 
der  Vorderseite  des  Kinns  nach  detn  Nacken,  der 
andere  von  der  unteren  Elache  des  Kinns  nach  dem 
Scheitel  fiihrte.  Cornelius  Celsius  (30  vor  bis 
50  nach  Chr.)  beschreibt  in  „de  re  rnedica“  im 
achten  Buch  die  funda  maxillaris  (Schleuder), 
eine  breite  Leinwandbinde,  die  von  der  Schmalseite 
her  so  weit  gespalten  ist,  dass  nur  eine  kleine 
Briicke  in  der  Mitte  erhalten  bleibt.  Das  Mittelteil 
wird  unter  das  Kinn  gelegt  und  von  den  gespaltenen 
Enden  die  unteren  auf  den  Scheitel,  die  oberen  im 
Nacken  verbunden  oder  hier  gekreuzt  und  bis  zur 
Stirn  gefiihrt.  Ein  moderner  Ersatz  der  alten 
Schleuderbinde  ist  die  von  der  Firma  Nell  in 
Chemnitz  gelieferte  Trikotschlauchbinde.  Diese  ist 
genau  wie  die  Funda  geformt,  iasst  sich  aber 
mittels  Klemmett,  die  die  Enden  irn  Nacken  und  auf 
dem  Scheitel  verbinden,  leicht  anlegen  und 
schwacher  und  starker  anziehen.  Die  gleiche 
Wirkung  weisen  auch  das  Capistrum  simplex  und 
das  Capistrum  duplex  auf,  dies  sind  Binden,  die  vom 
Scheitel  iiber  Schlafe  und  Wangen  unter  das  Kinn, 
resp.  urn  das  Hinterhau.pt  und  die  vordere  Seite  des 
Kinnes  herunr  und  wieder  itach  der  Stirn  gefiihrt 
werden. 

Bei  diesen  Verbanden  miissen  wahrend  der 
ganzen  Dauer  der  Behandlung  die  Kiefer  fest  ge- 
schlossen  bleiben  und  die  Ernahrung  kann  nur  durch 
Verabreichung  fliissiger  Speisen  durch  die  Liicken 
des  Ersatzstiickes  geschehen.  Die  hierbei  notwen- 
dige  Enthaltung  der  Sprache  und  der  Kaubewe- 
gungen  bilden  fiir  den  Patienten  recht . qualende 
Erscheinungen;  desgleichen  ist  die  Reinhaltung  des 
Mimdes  und  die  Anwendung  der  notigen  Antisepsis 
recht  erschwcrt. 

I.  b.  2.  Leichter  gestaltet  sich  die  Therapie, 
wenn  der  gebrochetie  Unterkiefer  Zahne  tragt.  Ohne 
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Zweifel  konnen  auch  bei  stiirkerer  Dislokation,  die 
dem  betreffenden  Falle  entsprechend  modifizierten 
Methoden  bei  I.  a und  I.  b.  1 mit  gutem  Erfolg 
Anwendung  finden. 

Soil  die  Knochennaht  zur  Ausfiihrung  gelangen, 
so  wiirde  man  wohl  bei  einem  Schragbruch  des 
Kiefers  dem  B a u d e n ’ schen  Verfahren  den  Vor- 
zug  geben.  Eine  an  Spitze  und  Kopf  geohrte  Nadel 
sticht  man  nach  B a u d e n s am  inneren  Kieferrande 
entlang,  vom  Kinn  aus,  ein,  so  dass  der  Faden  an 
der  inneren  Kieferseite  in  die  Mundhohle  gefuhrt 
werden  kann,  dann  zieht  man  die  Nadel  zuriick  und 
fiihrt  sie  am  ausseren  Kieferrande  entlang,  so  dass 
sie  das  andere  Ende  des  Fadens  oder  Drahtes  in 
die  Lippenfurche  fiihrt.  Nun  verbindet  man  die 
beiden  Fadenenden  fiber  der  Zahnreihe,  nachdem 
man  nach  der  R o b e r t s ' schen  Angabe  (1852)  zum 
Schutze  des  Kinns  eine  Heftpflasterrolle,  und  zum 
Schutze  der  Zahnreihe  eine  Bleischiene  Oder  nach 
Bardeleben  eine  Guttapercha-  resp.  Silberplatte 
in  Anwendung  gebracht  hat. 

Auch  in  diesen  Fallen  ist  die  Knochennaht  mit 
den  schon  erwahnten  Gefahren  verkniipft  und  sollte 
selbst  bei  starker  Dislokation  nioglichst  vermieden 
werden,  zumal  nrehrere  Arten  von  Verbanden  eine 
Konsolidierung  der  Bruchstiicke  in  viel  schonenderer 
Weise  garantieren,  wenn  einige  teste  Zahne  zur 
Verfiigung  stehen. 

Rose  (Ueber  Kieferbriiche  und  Kieferverbiinde, 
1893)  schreibt  hieriiber : „Die  besten  Erfolge  in  der 
Behandhmg  von  Kieferbriichen  bei  schonendster  Be- 
handlung  der  Verletzten  hat  man  in  den  letzten 
30  Jahren  zweifeilos  mit  den  Verbanden  aus  Kaut- 
schuk  oder  Metalldraht  erzielt,  welche  fur  jeden 
Fall  besonders  vom  Zahnarzt  angefertigt  werden 
miissen.  Diese  Verbande  sind  alien  anderen  iiber- 
legen  durch  ihre  verhaltnismassig  einfache  Form, 
durch  angenehme  Behandlungsweise  der  Verletzten 
und  durch  den  Umstand,  dass  sie  auch  bei  den  ver- 
wickeltsten  Kieferbriichen  noc’n  zum  Ziele  fiihren, 
wo  jeder  andere  Verband  den  Dienst  versagt,  z.  B. 
bei  den  Splitterbriichen  durch  Schussverletzungen 
etc."  Die  Verbande  miissen  nach  einem  moglichst 
genauen  Modell  nach  Aufhebung  der  Dislokation 
gefertigt  werden,  dessen  Herstellung  am  besten 
wohl  nach  dem  einfachen  Verfahren  von  Gunning- 
Bean  (1864)  erfolgt.  Nach  Gunning  wird  das 
Modell  des  dislozierten  Unterkiefers  an  der  Bruch- 
stelle  durchsagt  und  mit  Iiilfe  des  Oberkiefermodells 
im  Artikulator  in  normaler  Lage  fixiert. 

Nach  solchen  Modellen  angefertigte  Kautschuk- 
schienen  sollen  zuerst  wahrend  des  amerikanischen 
Krieges  1859 — 65  mit  Erfolg  angewandt  sein,  und 
zwar  als.  Interdentalschienen  (interdental  splint). 
Wer  der  Entdecker  der  Kautschukverbande  gewesen 
ist.  lasst  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisen. 
Wahrscheinlich  haben  vier  Amerikaner:  Dr.  Th.  B. 
Gunning,  Salter,  Augustin  L.  Sands  und 
Dean  Interdentalschienen  ziemlich  gleichzeitig 


wahrend  des  Krieges  angewandt.  Die  Schienen 
bilden  Ueberkappungen  des  Ober-  und  Unterkiefers, 
die  aus  Kautschuk  so  gearbeitet  sind,  dass  sie  die 
Kiefer  ein  wenig  auseinandersperren  und  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  Ausschnitte  zur  Aufnahme 
der  Speisen  und  zur  Reinigung  des  Mundes  besitzen. 
Die  Schienen  werden  mit  Ligaturen  an  den  Zahnen, 
oder  mit  Schrauben,  die  zwischen  die  einzelnen 
Zahne  greifen,  befestigt  und  ein  Kinntuch  oder  ahn- 
liches  zur  Fixierung  verwandt. 

Diese  Apparate  sind  nach  unserer  jetzigen  Auf- 
fassung  unzweckmassig,  weil  die  Zahne  beider  Kiefer 
von  der  sehr  massigen  Schiene  vollig  bedeckt,  die 
Kiefer  selbst  geschlossen  sind  und  hieraus  notwen- 
digerweise  Unreinlichkeiten  resultieren.  Dieser  Er- 
findung  gebiihrt  aber  nichtsdestoweniger  voile  An- 
eikennung,  deim  alle  spater  gefertigten  Kautschuk- 
und  Zelluloid-Apparate  sind  nur  Modifikationen  und 
Verbesserungen  dieser  ersten  Original-Kautschuk- 
schiene.  (Fig.  5 stellt  die  Gunning’  sche  Schiene 
dar.) 


Fig.  5. 


Weber  (1865)  und  Haun  (1866)  schufen  die 
Dentalschiene,  die  eventuell  mit  Guttapercha  fest- 
gesetzt  werden  konnte,  und  Warnekros  hat  in 
neuerer  Zeit  bewiesen,  dass  fast  in  alien  Fallen 
diese  Dentalschiene  alle  auf  sie  gesetzten  Hoff- 
nungen  erfiillt  und  allseitig  die  erwahnten,  von 
Rose  formulierten  Vorteile  bietet.  Ich  habe  zirka 
30  Kieferbriiche  mit  diesen  Kautschukschienen  be- 
handelt  und  gefunden,  dass  sie  sich  glanzend  be- 
wahren. 

Der  Gang  des  Herstellungsverfahrens  und  der 
Anwendung  der  Schiene  gestaltet  sich  folgender- 
massen:  Mit  Fiilfe  eines  ganzen  oder  mehrerer  par- 
tieller  Abdriicke  mit  Stentsmasse  oder  ahnlichem 
Material  stellt  man  sich  ein  moglichst  genaues 
Modell  zuerst  des  dislozierten  und  dann  in  oben 
beschriebener  Weise  des  normalen  Unterkiefers  her. 
Hieriiber  arbeitet  man  eine  Kautschukschiene, 
eventuell  mit  Einlagen  von  Golddraht,  welche  den 
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Zaiinen  lingual-  und  labialwarts,  ohne  die  Arti- 
kulation  zu  storen,  anliegt.  Gelingt  es  nun  infolge 
der  starken  Dislokation  nicht,  die  Schiene  einzu- 
setzen,  d.  h.  die  Dislokation  auf  eiiunal  aufzuheben, 
so  kann  man  die  Konturen  der  Schiene  erweitern 
und  mit  Guttaperchaeinlage  versehen.  Wie  schon 
friiher  gesagt,  darf  diese  Schiene,  ohne  dem  Heil- 
prozess  zu  schaden,  taglich  kurze  Zeit  aus  dem 
Munde  genommen  werden;  dies  wird  benutzt,  um 
eventuell  neue  Guttapercha  aufzutragen.  Auf  diese 
Weise  wird  allmahlich  die  Dislokation  aufgehoben, 
und  man  kann  dann  mit  Hilfe  der  alten  Schiene, 
die  schliesslich  durch  die  Guttaperchaeinlage  die 
Stellung  der  Zahne  in  normaler  Lage  wiedergibt, 
eine  neue  Schiene  arbeiten,  die  dann  ohne  Einlage 
vollig  fest  sitzt  und  bis  zur  Verheilutig  der  Fraktur 
gtragen  wird.  (Fig.  6 zeigt  den  Gang  der  Arbeit, 
a.  Unterkiefer  mit  dislozierter  Stellung.  b.  Modell 


Fig.  6 a. 


Fig.  6 h. 


nach  Durc'nsagung  und  Aufhebung  der  Dislokation 
und  modellierte  Schiene,  die  lingual  und  labial  ver- 
laufende,  unter  einander  verlotete  Verstarkungen  aus 


Golddraht  tragt.  c.  Fertige  Schiene  mit  Guttapercha- 
einlage. d.  Modell  nach  der  Verheilung.) 


Fig.  6 c. 


Fig.  6d. 


Bisweilen  ist  es  enorm  schwer,  einen  Abdruck 
zu  bekommen,  infolgedessen  auch  unmoglich,  eine 
passende  Schiene  herzustellen.  In  der  Literatur  sind 
Splitterbruche  bekannt,  bei  denen  von  vornherein 
die  Moglichkeit,  einen  Abdruck  zu  nehmen,  ausge- 
schlossen  war  und  nur  das  Oberkiefermodell  allein 
als  Arbeitsmodell  zur  Verfiigung  stand.  Haun 
z.  B.  arbeitete  an  Hand  des  Oberkiefermodells  des 
betreffenden  Patienten  eine  Schiene,  die  nur  die 
Zungen-  und  Lippenflachen  der  Zahne  bedeckte, 
wahrend  die  Kauflachen  vollkommen  frei  blieben. 
Dann  band  er  Seidenfaden  um  die  Zahnhalse,  zog 
mit  denselben  die  dislozierten  Kieferteile  in  den 
Schienenkranz  und  band  sie  durch  entsprechend  an- 
gelegte  Locher  fest.  Zum  Schluss  stopfte  er  die 
Zwischenraume  mit  Guttapercha  aus.  Auch  ein  Fall 
aus  der  eigenen  Erfahrung  mag  als  Beispiel  erwahnt 
werden:  Im  April  1906  fiel  ein  vierjahriger  Patient, 
Willy  N.,  aus  dem  Bilderanhanger  eines  Mobel- 
wagens  und  wurde  iiberfahren.  Ausser  mehreren 
ausseren  Verletzungen  und  einen  Bruch  der  Schadel- 
basis  erlitt  er  einen  Unterkieferbruch  zwischen  dem 
mittleren  und  seitlichen  rechten  Milchschneidezahn. 
Der  Abdruck  musste  des  Kopfverbandes  und  der 
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ausseren  Verlctzungen  wegen  in  drei  Teilen  ge- 
nommen  und  dann  mlihsam  zusammengesetzt 
werden.  Miernach  wurde  eine  Kautschukschiene 
(offene  Bandschiene)  gearbeitet  und  dieselbe  mit 
Guttapercha  ausgekleidet,  zur  Anwendung  gebracht. 
Die  Heilung  verlief  normal. 

Nun  kann  es  vorkommen,  dass  der  zu  schienende 
Kiefer  einzelne  schriigstehende  Ziihne  tragt  oder 
unter  sich  gehende  Stellen  aufweist,  so  dass  die 
Kautschukschiene  leicht  an  diesen  Zahnen  in  die 
Hohe  gleitet,  weil  die  schriigen  oder  unter  sich 
gehenden  Flachen  nicht  ausgenutzt  werden  konnen. 
Um  diesern  Uebelstande  abzuhelfen,  hat  K e r s t i n g 
(1904)  eine  Scharnierschiene  konstruiert,  durch 
welche  die  unter  sich  gehenden  Stellen  als  Halte- 
punkte  ausgenutzt  werden.  Wir  hatten  mehrmals 
zu  diesem  Zweck,  besonders  bei  geschlossener 
Zahnreihe,  die  Kautschukschienen  mit  kleineu 
Lochern  versehen  und  in  diese  Holzstiftchen  ein- 
getrieben,  welche  gegen  einen  Zahn  drangten  oder 
sich  zwischen  zwei  Zahnen  einlegten,  durch  Feuch- 
tigkeit  ihr  Voluinen  vergrosscrten  und  so  der  Flatte 
den  notigen  Halt  verliehen. 

K e r s t i n g fiigte  in  eine  Kautschukschiene  mit 
Metalleinlage  mit  Scharnier  ein,  so  dass  die  Schiene 
geschlossen  und  geoftnet  werden  konnte.  1m 
vorderen  Teile  schloss  er  die  Schiene  durch  einen 
in  einer  Kaniile  ruhenden  Stift.  Dieser  Fixations- 
apparat  bietet  grosse  Vorteile  und  wird  besonders 
bei  schragstehenden  Zahnen  und  einem  liickenhaften 
Gebiss  zu  empfehien  sein.  Bei  der  Anwendung 
dieses  Apparates  fiillt  auch  das  von  mehreren  Prak- 
tikern  kritisierte  Hineinziehen  der  Fragmente  in 
einen  unnachgiebigen  Ring  fort,  das  mir  allerdings 
nie  grosse  Schwierigkeiten  gemacht  hat. 

Auf  dieser  Hohe  stehend,  scheinen  die  abnehm- 
baren  Kautschukverbande  ihre  Vollkommenheit  er- 
reicht  zu  haben,  und  wir  konnen  mit  Fug  und  Recht 
behaupten,  dass  sie  bei  liickenhafter  Zahnreihe  in 
jedem  Fall  ein  giinstiges  Resultat  zu  zeitigen  ver- 
mogen. 

Hauptmeyer  (1908)  verliess  das  Gebiet  der 
Kautschukverbande,  indem  er  als  Material  Zinn, 
seiner  Unveranderlichkeit  wegen,  lobte.  Ausserdem 
brachte  Hauptmeyer,  wenn  notig,  mehrere 
Scharniere  in  Anwendung.  Von  historischem  Inter- 
esse  wird  es  sein  zu  erwahnen,  dass  schon  M a 1 - 
gaigne  die  Lippenflachen  der  Ziihne  mit  Blei- 
platten  belegte  und  diese  mittels  Schrauben,  die 
iiber  die  Ziihne  gebogen  waren,  mit  einer  Schiene 
aus  weichem  Eisenblech  verband,  die  der  Zungen- 
seite  des  Kiefers  anlag.  Hauptmeyer  be- 
schreibt  seinenApparat  (Dtsche.  Zahnhlkde.  in  Vortr. 
Heft  III)  wie  folgt:  „Handelt  es  sich  um  einen  mehr- 
fachen  beiderseitigen  Bruch  des  Unterkiefers,  so 
werden  die  Bruchstiicke  durch  eine  vierfach  ge- 
gliederte  Schiene  mit  drei  Scharnieren  zusammen- 
gehalten.  Von  den  drei  Scharnieren  liegen  zwei 
an  den  distalen  Flachen  der  beiderseitigen  hinteren 


Backziihne,  das  dritte  auf  der  lingualen  Seite  hinter 
den  mittleren  Schneideziihnen.  Nachdem  die  beideu 
mittleren  Glieder  an  den  lingualen  Kieferbogen  an- 
gelegt  sind,  werden  die  beideu  iiusseren  Glieder 
nach  vorn  zusammengeklappt  und  mittels  eines 
Stifts,  der  durch  die  ineinandergreifenden  Oesen 
fiihrt,  zusammengehalten  und  dadurch  die  Bruch- 
stiicke  fest  aneinander  fixiert.  Das  Anlegen  und 
Auswechseln  dieser  Schiene  ist  die  Arbeit  einer 
Minute,  der  notigen  Desinfektion  und  Reinigung  der 
Zahnreihe  ist  infolgedessen  keine  Schranke  gesetzt. 
Bedingung  fiir  die  Verwendung  der  Scharnierschiene 
ist  das  Vorhandensein  wenigstens  eines  Backzahnes 
mit  freier  und  steiler  Distalflache.“ 

Gerade  diese  (letzte)  Bedingung  erfiilit  ein 
Kiefer  mit  geschlossener  Zahnreihe  nicht,  daher  habe 
ich  auf  Professor  Schroder’s  Anregung  Zellu- 
loidschienen  gemacht  und  gefunden,  dass  die 
federnde  Eigenschaft  des  Zelluloids  sehr  wohl  die 
Schiene  in  normaler  Lage  zu  erhalten  vermag  und 
einen  guten  Erfolg  verspricht.  Ausserdem  ist  das 
Zelluloid  durchsichtig  und  gestattet  einen  khren 
Ueberblick  iiber  die  Bruchstelle.  Zur  Herstellung 
giesst  man  den  Abdruck  mit  Porzellanzement  oder 
einer  harten  Gipsmasse,  Zinn  etc.  aus,  bettet  das 
Modell  in  eine  Kuvette  ein,  macht  einen  Gegenguss 
und  nimmt  das  Pressen  der  Zelluloidmasse  in  einem 
gesattigten  Salzwasserbade,  das  kurz  unter  Siede- 
temperatur  gehaiten  wird,  vor.  Nach  Ausarbeitung 
der  Schiene  klebt  man  eventuell  noch  einen  nie- 
drigen  Kranz  ebenfalls  aus  Zelluloid  mit  Zelluloid- 
Azetonlosung  auf  den  lingualen  und  labialen  Rand 
der  Kaufltichen,  um  hier  mit  Guttapercha  einen 
Einbiss  fiir  die  oberen  Ziihne  zu  schaffen.  Fig.  7 


gibt  diesen  Verband  wieder.  Ayrapaa  hat  mit 
Zelluloidschiencn  ausgezeichnet  Resultate  erzieit. 

Ausser  den  soeben  betrachteten  Schienen  haben 
sich  auch  die  Drahtverbiinde  bei  Briichen  mit  starker 
Dislokation  bisweilen  als  zweckentsprechende  und 
schnell  herzustellende  Apparate  erwiesen.  Natiirlich 
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miissen  mehrere  teste  Zahne  zur  Fixierung  des  Ver- 
bandes  vorhanden  sein.  Vornehmlich  war  es 
Sauer,  der  von  der  Brauchbarkeit  der  I^rahtver- 
bande  iiberzeugt,  denselben  den  hochsten  erreich- 
baren  Grad  der  Vollkommenheit  verlieh.  Ham- 
mond hat  dieselben  wohl  (1874)  zuerst  beschrieben, 
allerdings  findet  sich  in  den  Annalen  der  Zahnheil- 
heilkunde  eine  aus  Braht  und  Holzkeilen  bestehende 
Schiene  schon  bei  Wilhelm  Fabry  (1560 — 1634) 
einern  Berner  Stadtarzt,  der  die  Kiefer  nach  einer 
Operation  am  rechten  Kiefergelenk  fixierte. 

Fig.  8 zeigt  einen  Original  Sauer'  schen  Draht- 
verband  mit  schiefer  Fbcne,  der  aus  Mkaratigem 


Fig.  8. 


Golde  gearbeitet  ist  und  mit  Bindedraht  aus  Eisen 
Oder  Aluminiumbronze  an  den  Zahnen  festgebundeu 
wird.  Der  Verband  ist  zweiteilig  gearbeitet  und 
wohl  geeignet,  eine  starke  Dislokation  allmahlich 
aufzuheben.  Als  Bindedraht  empfiehlt  sich  nach 
Preiswerk  am  besten  Aluminiumbronzedraht. 
seiner  Ziihigkeit  und  leichtcn  Biegsamkeit  wegen. 
Man  verleiht  der  Schiene  den  grossten  Halt  und 
verhindert  ein  spiiteres  Abgleiten  des  Drahtes  am 
leichtesten,  wenn  man  beini  Binden,  auf  der  buk- 
kalen  Seite  beginnend,  den  Draht  unter  der  Schiene 
uurch  das  interdentale  Dreieck  stosst,  auf  der  lin- 
gualen  Seite  iiber  der  Schiene  hervorzieht  und 
entgegengesetzt  zuriickfiihrt. 

Die  Drahtverbande  haben  aber  immer  noch 
Nachteile,  da  sie  die  zur  Befestigung  benutzten 
Zahne  leicht  lockern;  die  Bruchteile  werden  auch 
nicht  immer  in  normaler  Stellung  fixiert,  so  dass 
spiiter  Artikulationsstorungen  auftreten.  Oft  reizen 
auch  die  Ligaturen  das  Zahnfleisch  und  sind  die 
Veranlassung  zu  sclunerzhaften  Zahnfleischent- 
ziindungen. 

Von  den  in  dieser  Gruppe  bisher  genannten  Ver- 
banden  sind  die  Apparate  und  Methoden  zu  unter- 
scheideti,  deren  Wirkung  lediglich  durch  die  feste 
Vereinigung  der  beiden  Kiefer  erreicht  wird.  Einige 
Praktikcr  glauben  eine  absolute  Fixierung  der  Frag- 
mente  und  eine  Heilung  ohne  fchlerhafte  Artikulation 


nur  auf  diesem  Wege  herbeifiihren  zu  konnen  und 
extrahieren  bei  geschlossener  Zahnreihe  eventuell 
ein  oder  mehrere  Zahne,  um  Speisen  einfuhren  und 
Spiilungen  vornehmen  zu  konnen.  Im  Allgemeinen 
ist,  wenn  ein  anderer  vom  Patienten  weniger  un- 
angenehtn  empfundener  Apparat  dasselbe  Resultat 
verspric'nt,  von  der  Anwendung  soldier  Methoden 
abzuraten.  Nach  E.  J.  Tountain  (I860)  bohrt 
man  in  gegeniiberstehende  Schneidezahne  des  Ober- 
und  Unterkiefers  Locher  und  bindet  beide  Kiefer  mit 
Drahten,  die  durch  die  Locher  gezogen  werden,  zu- 
saimnen.  0.  Smith-Housken  hat  (Dtsch. 
Mon.-Schr.  IX)  auf  diese  Weisc  bei  einem  kom- 
plizierten  Ober-  und  Unterkieferbruch  einen  guten 
Erfolg  gehabt. 

Fiir  den  Kranken  angenehmer  ist  die  Methode 
nach  Angle,  nach  der  man  Frakturenbander  auf 
korrespondierende  Zahne  aufzementiert  und  durcli 
Bindedraht,  der  um  die  Knopfe  der  Bander  ge- 
schlu.ngen  wird,  die  Kiefer  zusammenhalt.  Als  Nach- 
teil  dieser  Verbande  lasst  sich  ausser  der  Ueber- 
lastung  der  einzelnen  Zahne  auch  noch  anftihren, 
dass  sie  nicht  sofort  nach  deni  Unfall  angelegt 
werden  diirfen,  weil  die  Patienten  liaurig  durch 
gleichzeitige  innere  Verletzungen  etc.  an  Erbrechen 
leiden. 

Soil  ein  Verband  m Anwencung  gebracht  werden, 
dessen  Herstellung  liiiigere  Zeit  in  Anspruch  nimmt, 
so  ist  eine  provisorische  Schiene  wohl  zu  enipfehlen. 
um  dem  Patienten  baldmoglichst  Linderung  in 
seinem  qualvollen  Zustande  zu  verschaffen.  Als 
provisorische  Notverbiinde  kommen  in  Betracht: 
Die  Bindenverbande,  Seiden  -oder  Drahtligaturen. 
der  Sauer’  sche  Notverband,  der  M o r e 11- 
L a v a 1 1 e e ’ sche  Guttaperchaverband  oder  ein  ein- 
facher  Apparat,  den  A.  Witzel  (D.  M.  f.  Z.  1897) 
beschreibt.  Bei  einem  Bruch  zwischcn  sB  und  iM 
wurde  um  je  einen  festen  Zahn  in  der  Niihe  der 
Fraktur  eine  gerade  Kofferdamklammer  gelegt  und 
passende  Holzstabchen  durch  dieselbe  gcsteckt. 
Wenn  ein  Abdruck  zur  Verftigung  steht,  so  leistet 
auch  eine  durch  Drahteinlage  verstarkte  Stents- 
schiene  ausgezeichnete  Dienste.  Auch  eignet  sich 
eine  von  Brandt  (Corresp.-Bl.  f.  Zahnarzte,  1908 
Jan.)  angegebene  Schiene,  die  aus  einem  Vaginal 
pessar  geformt  ist  und  labial  und  lingual  an  den 
Zahnen  entlang  gefuhrt  wird.  Brandt  sagt:  „Das 
Pessar  wird  an  einer  Stelle  durchschnitteii  und  dem 
Kiefer  angepasst;  die  Ecken  dieser  Kiefei  schiene  mit 
je  einem  Bande  armiert;  die  Bander  im  Nacken 
geknotet." 

Einen  leichten  provisorische n Verband  stellt  man 
sich  nach  Raas  (Dtsche.  zahnarztl.  Ztg.,  1908,  Juni) 
dadurch  her,  dass  man  von  einem  unteren  Abdruck- 
loffel  die  Handhabe  beseitigt,  ihm  die  ungetahre 
Form  der  iiusseren  Kinnpartie  gibt,  ihn  mit  er- 
warmter,  schwarzer  Guttapercha  austapeziert  und 
gegen  das  Kinn  driickt,  in  welcher  Lage  er  durch 
ein  Kinutuch  gehalten  wird. 
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I.  c.  Der  Unterkiefer  besitzt  ein  so  eminentes 
Knochenregeneratiorisvermogen,  dass  selbst  bedeu- 
tende  Substanzverluste  ersetzt  werden  konneii.  So 
kommt  es,  dass  Briiche  ohne  jede  arztliche  Behand- 
lung  mit  nur  geringen  Stellungsdeformitaten  zu  ver- 
heilen  vermogen,  oft  aber  treten  in  solchen  Fallen 
Dislokationen  verschiedenen  Grades  auf,  die  recht 
storend  auf  die  Artikulation  wirken  konneii,  be- 
sonders  wenn  beide  Frakturstiicke  Zahne  tragen. 
Da  ini  grossen  ganzen  nur  der  Mastikationsakt 
wesentlieli  beeintrach tigt  wird,  kommen  die  schon 
verheilten  Briiche  oft  erst  nach  langer  Zeit  in  zahn- 
arztliche  Behandlung,  gewahren  aber  bei  der  notigen 
Ausdauer  von  seiten  des  Patienten  Aussicht  auf 
Erfolg.  Hohenunterschiede  in  der  Zahnreihe  gleichen 
sich  in  den  rneisten  Fallen  durch  den  Kauakt  selbst 
aus  Oder  lassen  sich  ohne  grosse  Miihe  durch  Ab- 
schleifen  der  betreffenden  Zahnkronen  Oder  Heben 
des  Bisses  durch  Goldkronen  etc.  beseitigen.  Un- 
gleich  schwieriger  gestaltet  sich  die  Behandlung  der 
Deformitaten,  die  durch  Verheilung  der  Fraktur- 
stiicke nach  Verlust  grosserer  oder  kleinerer 
Knochenpartien  entstanden  sind.  Bei  derartigen 
Fallen  werden  meist  durch  die  Verletzungen  Teile 
des  Kiefers  zertriimmert,  die  Frakturstiicke  durch 
Narbenzug  zusammengezogen  und  verwachsen  so  in 
fehlerhafter  Stellung. 

Folgende  Krankengeschichte  zeigt  einen  recht 
giinstigen  Heilungsprozess:  Herr  M.,  24  Jahre  alt, 
hatte  bei  einem  Briickenbau  eine  schwere  Ver- 
letzung  des  Unterkiefers  erlitten  und  kam  acht 
Monate  nach  dem  Unfall  in  unsere  Behandlung. 
Fig.  9 a zeigt  den  disloziert  geheilten  Unterkiefer 


Fig.  9 a. 


und  seine  fehlerhafte  Artikulation  mit  dem  Ober- 
kiefer.  An  der  Bruchstelle  war  ausser  den  Zahnen 
auch  ein  Teil  des  Kiefers  verloren  gegangen  und 
die  Frakturstiicke  waren  unbeweglich  miteinander 
verheilt.  Bei  Kieferschluss  traf  nur  der  rechte  Molar 
seinen  Antagonisten,  wahrend  die  linksseitigen 


Zahne  des  Unterkiefers  lingualwarts  von  den  oberen 
Zahnen  fast  den  Gaumen  beriihrten. 

Die  Jherapie  erstreckte  sich  zunachst  auf  die 
Dehnung  des  Unterkiefers  mit  Hilfe  einer  Kautschuk- 
schiene  fiir  den  rechten  Molar,  die  zwei  mit  Kaut- 
schukplatten  armierte  Stahldrahte  trug.  Fig.  9 b 


stellt  den  Dehnungsapparat  dar,  der  mit  einer 
schiefen  Ebene  versehen  ist,  um  zu  verhindern,  dass 
das  rechte  Kieferfragment  aus  seiner  normalen 
Stellung  gedrangt  wird.  Nach  acht  Wochen  war 
der  Unterkiefer  so  weit  gedehnt,  dass  die  linken 
unteren  Zahne  ihre  Antagonisten  trafen.  Wir  ar- 
beiteten  nun  fiir  Ober-  und  Unterkiefer  Ersatzstiicke 
aus  Kautschuk,  urn  dem  Patienten  das  Kauen  zu  er- 
leichtern,  dehnten  aber  den  Unterkiefer  noch  durch 
Holzstifte,  die  in  das  untere  Ersatzstiick  eingesetzt 
wurden  und  gegen  die  Bikuspidaten  und  Molaren 
der  linken  Seite  driickten.  Durch  diese  zuerst  von 
S u e r s e ir  angegebene  Methode  erreichten  wir  die 
normale  Artikulation  und  fixierten  dieselbe  durch 
cine  feste  Briicke  fiir  den  Unterkiefer  mit  einem 
Resultaf,  das  Fig.  9 c veranschaulicht.  • 


Fig.  9 c. 


Einem  anderen  Patienten,  N.,  27  Jahre  alt, 
wurden  durch  einen  Schuss  die  sechs  Frontzahne  aus 
dem  Unterkiefer  samt  dem  diese  Zahne  tragenden 
Kieferstiick  herausgerissen  und  ihm  auch  grossere 
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Verletzungen  des  Oberkiefers  zugefiigt.  Der  Unter- 
kiefer  war  im  spitzen  Winkel  in  der  Mitte  verheilt, 
so  dass  die  Bikuspidaten  beiderseitig  sich  beriihrten. 
Wir  dehnten  anfangs  mit  einem  Schraubenverband, 
dann  mit  Hickoryholz  und  versahen  die  zweiten  Mo- 
laren  mit  Qoldkronen,  die  labialwarts  init  einer  ver- 
langerten  Bissplatte  ausgeriistet  waren,  um  den  Biss 
zu  heben  und  dadurch  die  Dehnung  zu  erleichtem. 
Nach  zirka  dreimonatiger  Behandlung  hatte  der 
Unterkiefer  eine  solche  Rundung  erhalten,  dass  ein 
dreizahniges  Ersatzstiick  angefertigt  werden  konnte, 
welches  dem  Kiefer  den  notigen  Halt  verlieh  und 
deni  Patienten  gestattete,  alle  Mahlbewegungen 
auszufiihren. 

Man  kann  also,  wie  in  diesen  Fallen,  bei  dis- 
loziert  geheilten  Briichen  durch  Zug-  resp.  Druck- 
apparate,  mit  Schrauben,  Qummi,  Bindedraht,  schiefe 
Ebenen,  Holz-  Oder  Quttaperchaeinlagen  unblutig 
die  anormale  Stellung  durch  Dehnung  resp.  Resorp- 
tion beseitigen,  und  dann  durch  absolute  Immobili- 
sierung  eine  Verheilung  in  normaler  Lage  herbei- 
fiihren,  oder  die  Bruchstelle  noch  einmal  blutig 
aurchtrennen  und  den  Bruch  wie  eine  frische  Ver- 
letzung  behandeln. 

I.  d.  Die  Entstehung  der  Pseudarthrose  nach 
einer  Fraktur  und  ihre  Ursachen,  seien  sie  allgt- 
meiner  oder  lokaler  Art,  sollen  als  genugsam  be- 
kannt  nicht  weiter  beriihrt  werden.  Pseudarthrosen 
des  Dnterkiefers  nehmen  dem  Kranken  die  Fahig- 
keit,  ieste  Nahrung  zu  kauen  und  bilden  ein  rechi 
schiidigendes  Moment  iiir  die  Ernahrung,  so  dass  es 
wahriich  verlohnt,  gegen  diese  Krankheit  als  Eeind 
zu  Felde  zu  ziehen. 

Die  Prognose  einer  Pseudarthrose  hinsichtlich 
einer  Spontanheilung  ist  recht  ungiinstig;  wenn 
auch  der  Reiz,  der  durch  die  Kaubewegungen  aui 
die  Pseudarthrose  ausgeiibt  wird,  befahigt  ist,  eine 
allmahliche  Konsolidierung  herbeizufiihren,  so  be- 
stcht  doch  eine  nur  selir  geringe  Aussicht  aul  eine 
spontane  Verheilung. 

Die  Therapie  kann  aut  verschiedene  Weise  statt- 
t'inden.  Stelien  brauchbare  Zahne  zur  Verfiigung, 
so  lasst  sich  ohne  weiteres  ein  Stiitzapparat  in  Form 
einer  Briicke  etc.  anlegen,  der  die  Beweglichkeit 
der  Fragmente  zu  einandcr  aufhebt  und  dem  Kiefer 
die  normale  Funktion  vcrleiht,  ohne  die  Pseud- 
arthrose direkt  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Letzteres 
kann  in  leichten  Fallen  durch  Applizierung  von  Reiz- 
mitteln  auf  die  bedeckende  Schleinihaut,  oder  durch 
Elektropunktur,  durch  gewaltsames  Reiben  der  Frag- 
mente gegen  einander  und  die  hierdurch  stattfin- 
dende  subkutane  Zerreissung  dcr  Verbindungsmasse 
oder  schliesslich  durch  das  bln  tig-operative  Ver- 
fahren  herbeigefiihrt  werden. 

Als  Reizmittel  ist  auch  die  Einspritzung  mensch- 
lichen  Venenblutes  nach  Bier  zu  betrachten,  ein 
Verfahren,  das  von  Schmieden  niiher  untersucht 
worden  ist.  Die  Blutinjektion  soil  an  der  Pseud- 
arthrose noch  einmal  die  anfanglichen  Verhaltnisse 


oder  iihnliche  herstellen,  d.  h.  die  alte  Narbe 
sprengen,  in  diese  eintreten,  eventuell  unter  das 
Periost  dringen,  letzteres  von  neuem  ablosen  und 
durch  sein  Gerinnen  einen  nachhaltigen  Reiz  aus- 
iiben,  der  dem  primaren  Reiz  ahnlich  ist.  Dieser 
langanhaltende  Reizzustand  soli  das  Periost  und  das 
periostale  Bindegewebe  zur  Kallus'oildung  anregen; 
eventuell  kdnnen  die  Elemente  des  Blutergusses 
an  Ort  und  Stelle  als  Nahrmaterial  verwendet 
werden. 

Ist  die  Pseudarthrose  auf  chirurgischem  Wege  be- 
seitigt,  so  wird  sie  im  weiteren  Verlauf  wie  ein 
frischer  Bruch  behandelt. 

Wie  schwierig  sich  bisweilen  die  Behandlung 
einer  Pseudarthrose  fiir  Patienten  und  Zahnarzt  ge- 
stalten  kann,  moge  folgender  Fall  veranschaulicher.. 
Ein  63jahriger  Patient,  Z.,  hatte  durch  einen  hall 
einen  Bruch  des  Unterkiefers  in  der  Gegend  des 
zweiten  linken  Mahlzahnes  erlitten;  der  dritte  Molar 
fehlte.  Die  Knochennaht  wurde  vorgenommen  und 
der  Bruch  verheilte  anscheinend  normal.  Nach 
einiger  Zeit  jedoch  konnte  der  Patient  ohne  erkennt- 
lichen  Grund  harte  Speisen  uberhaupt  nicht  und 
weiche  nur  unter  Schmerzen  kauen.  Der  Patient 
befand  sich  in  einem  sehr  bemitleidenswerten  Zu- 
stand,  da  sich  an  der  Bruchstelle  eine  Pseudarthrose 
mit  grosser  Beweglichkeit  der  Fragmente  gegen 
einander  ausgebildet  hatte.  Der  behandelnde  Chi- 
rurg  sah  von  einer  erneuten  Knochennaht  ab  und 
so  kam  der  Patient  in  unsere  Behandlung.  Es  war 
uns  von  vornherein  klar,  dass  wir  die  Pseudarthrose 
nicht  zur  Ausheilung  bringen  oder  dem  Patienten 
die  Fahigkeit  verschaffen  konnten,  wieder  normal 
zu  kauen,  aber  wenigstens  konnten  wir  einen  er- 
traglichen  Zustand  herbeifiihren,  so  dass  der  Patient 
nach  der  Behandlung  ohne  Schmerzen  den  Mund 
offiien  und  schliessen  und  weiche  Speisen  zu  sich 
nehmen  konnte.  Wir  arbeiteten  fiir  den  Unterkiefer 
ein  Ersatzstiick  aus  Kautschuk,  das  als  Verlangerung 
einen  Golddraht  an  der  lingualen  Seite  des  Kiefers 
fiber  die  Bruchstelle  hinaus  trug.  Auf  diesen  Gold- 
draht wurde  rosa  Guttapercha  aufgetragen  und  so 
ein  Polster  geschaffen,  das  die  Fragmente  schiente 
und  ihnen  so  viel  Halt  gab,  dass  der  Mund  ohne 
Verschiebung  der  Bruchenden  gegen  einander  ge- 
offnet  werden  konnte. 

II.  Briiche,  die  einen  der  drei  Fortsiitze  des  Unter- 
kiefers betreffen.  Briiche  des  Processus  alveolaris 
sind  keine  seltenen  Erscheinungen,  die  besonders 
in  friiheren  Zeiten  durch  ungliickliche  Zahnextrak- 
tionen  verursacht  worden  sind.  Alle  Ursachen,  die 
einen  Kieferbruch  bewirken  konnen,  vermogen  auch 
den  Alveolarfortsatz  in  verschiedenem  Grade  von 
einem  einfachen  Ein-  oder  Abbruch  der  Wandung 
einer  Alveole  bis  zum  volligen  Verlust  eines 
grosseren  Teiles  des  Fortsatzes  zu  verletzen.  In 
den  meisten  Fallen  wird  das  frakturierte  Stuck  durch 
die  nicht  immer  ganz  zerrissenen  Weichteile  einiger- 
massen  festgehalten  und  durch  das  Periost  ernahrt. 
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Die  Therapie  ist  leicht.  Kleiners  Stiicke  konnen 
ohne  Schaden  entfernt  werden ; grossere  Partien, 
besonders  wenn  sie  Zahne  tragen,  lassen  sich  ohne 
grosse  Miihe,  ahnlich  wie  bei  Kieferbriichen,  nach 
crfolgter  Reposition  iixieren  und  heilen  meist  re- 
aktionslos,  wie  z.  B.  bei  einein  vierkihrigen  Knaben, 
der  bei  eineni  Fall  von  einer  eisernen  Treppe  mit 
den  unteren  Zahnen  hinter  dem  gebogenen  Eisen- 
gelander  hangen  blieb  mid  hierdurch  einen  Bruch 
des  Alveolartortsatzes  in  der  Ausdehnung  von  flint 
Frontzahnen  erlitt.  Durch  die  Weichteile  wurde 
das  lose,  labia lwarts  geneigte  Fragment  noch  ge- 
halten.  Fine  Dentalschiene  aus  Kautschuk  fixierte 
das  Bruchstiick  und  wurde  bis  nach  normal  ver- 
laufener  Heilung  getrageu.  Ob  die  Keime  der 
bleibenden  Zahne  durch  den  Unfall  Schaden  ge- 
iiommen  hatten,  kann  ich  leider  nicht  sagen,  da  wir 
den  Patienten  spater  nicht  wieder  gesehen  haben. 

Briiche  des  Processus  eondyloideus  kommen  sel- 
tener  vor,  die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  da  der 
ganze  Kiefer  auf  der  verletzten  Seite  nach  hinten 
verschoben  ist.  Die  zahnarztliche  Therapie  be- 
schrankt  sich  darauf,  die  Dislocation  aufzuheben. 
Falls  die  Bruchlinie  in  der  Niihe  des  Winkels  ver- 
lauft,  sind  die  Bruchstiicke  durch  ein  Roister  aus 
Guttapercha,  Kautschuk  Oder  ahnlichem  zu  schienen. 
1m  iibrigen  geschieht  die  Aufhebung  der  Dislokation 
durch  eine  schiefe  Ebene,  die  wir  in  einem  Falle 
eines  rechtsseitigen  Bruches  auf  die  beiden  liuken 
Bikuspidaten  aufzementierten.  Bei  einem  andereri 
Patienten  wandten  wir  die  schiefe  Ebene  in  Ver- 
bindung  nut  einer  Kautschukschiene  an.  Fig.  ID. 


Fig.  10. 


Bei  einem  doppelseitigen  Astbruch  legte  Schrb- 
c!  e r jederseits  im  Unterkiefer  schiefe  Ebenen  an, 
die  solche  mit  entgegengesetzter  Gleitbahn  im  Ober- 
kiefer  traten  und  so  den  Unterkiefer  in  normaler 
Lage  hielten.  Fiir  einen  Astbruch  bei  zahnlosen 
Kictern  gibt  \\  1 1 z e 1 (Chirurgie  und  Prothetik  bei 
Kiefererkrankungen)  folgenden  wolil  zu  empfehlen- 
den  Verband  an:  Fiir  Ober-  und  Unterkiefer  wurden 


Kautschukersatzstticke  gearbeitet,  an  welchen  die 
Backzahne  nach  Art  der  Fcderstifte  artikulieren 
Die  Unterkieferschiene  bedeckt  so  weit  wie  rndglich 
den  aufsteigenden  Ast  und  besteht  aus  zwei  Teilen, 
die  in  der  Medianhnie  durch  einen  Schieber  zu  ver 
einigen  sind.  Ein  Bindenverband  vervollsttindigt 
den  Apparat. 

Bei  den  Briichen  des  Processus  coronoideus  fehlt 
jede  Verschiebung  des  Unterkiefers,  dagegen  wird 
das  Fragment  durch  den  Musculus  temporalis  in  die 
Eidlie  gezogen.  Jede  Bewegung  des  Kiefers  lost 
Schtnerz  aus,  weil  beim  Oeffnen  des  Mundes  die 
Bruchstiicke  uumittelbar,  beim  festen  Schliessen 
durch  Verkiirzung  des  Schlafenmuskels  auseina rider- 
gezogen  werden.  Von  diesen  Briichen  ist  wenig 
Tatsiichliches  bekannt. 

2.  Oberkieferbriiche. 

Der  Oberkiefer,  Maxilla  oder  Maxiilare  superius, 
besteht  der  Flauptsache  nach  aus  den  beiden  Ober- 
kieferbeinen,  zu  denen  die  Gaumen-,  Triinen-, 
Nasen-  und  Jochbeine,  das  Pfhigscharbein  und  die 
unteren  Muscheln,  im  ganzen  13  einzelne  Knochen, 
in  so  nahen  Beziehungen  stehen,  dass  sie  zurn 
grossen  Teil  das,  was  man  im  chirurgischen  Sinne 
Oberkiefer  neiint,  mit  bilden  helfen.  Jedes  der 
Oberkieferbeine  besteht  bekanntlich  aus  einem 
Kbrper  und  vier  Fortsatzen,  Processus  frontalis,  ju- 
galis,  palatinus  und  alveolaris.  Der  Korper  schliesst 
die  Kieferhohle  ein  und  ist  daher  nur  aus  diinrien 
Knochenplatten  gebildet,  wahrend  seine  starken  und 
festgefiigten  Fortsatze  ihn  umgeben  und  ihm  ge- 
meinsam  mit  den-genannten  Knochen  den  notigen 
Schutz  gegen  aussere  Gewaltseinwirkungen  ge- 
wiihren. 

Daher  werden  bei  Unfallen  nicht  selten  Fortsatze 
des  Oberkiefers  verletzt,  ohne  seinen  Korper  in  Mit- 
leidenschaft  zu  ziehen,  dagegen  wird  wohi  hochst 
selten  das  Gegenteil  beobachtet.  Direkte,  bei  der 
Aetiologie  der  Unterkieferbrtiche  bereits  detaillierte 
Gewaltseinwirkungen  vermogen  auch  einen  Bruch 
des  Oberkiefers  herbeizufiihren,  aber  fast  stets  sind 
hiermit  Verletzungen  des  Gesichts,  Abreissungeii 
seiner  Weichteile  etc.  verbunden.  Gemtiss  seines 
anatomischen  Charakters  findet  man  von  Briichen 
des  Oberkiefers  am  haufigsten  Alveolarbrtiche,  danu 
folgen  die  mehrfachen  und  Komminutivbriiche  und 
am  seltensten  treten  solche  des  Frontal-  und  Joch- 
fortsatzes,  also  reine  Oberkieferbriiche  auf.  Die 
Anzahl  der  Oberkieferbriiche  steht  nach  W i t z e I 
zu  jenen  des  Unterkiefers  im  Verhiiltnis  von  1 : 4. 

Beim  Bruch  des  Alveolarfortsatzes  kommt  die 
Abtrennung  von  Stiicken  sehr  verschiedenen  I'm- 
fangs  vor,  selbst  der  ganze  Fortsatz  kann  rundherurn 
abgetrennt  sein.  Durch  ungliickliche  Zahnextiak- 
tionsversuche,  besonders  in  der  Gegend  der  Mahl- 
zahne,  briciit  haufig  der  Fortsatz  in  bedeutender 
Ausdehnung  mit  und  ohne  Eroffnung  der  Highmors- 
hohle  vom  Korper  ab.  Das  abgebrochene  Fragment 
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pilegt  in  die  Mundhdlile  hineingetrieben  und  am 
Zahnfleisch  noch  hangend,  beweglich  zu  sein. 

Die  Diagnose  dcr  Oberkieferbriiche  pilegt  bei 
der  Zuganglichkeit  des  Organs  fiir  Adspektion  und 
manuelle  Untersuchung  keine  Schwierigkeit  darzu- 
bieten;  viel  schwieriger  ist  es  dagegen  zu  ermitteln, 
wie  weit  sich  manche  von  den  schweren  Verlet- 
zungen  erstrecken,  ob  sie  etwa  die  Schiidelbasis 
mit  betrofien  haben.  Auch  die  Quelle  der  bisweilen 
vorhandenen  betrachtlichen,  aus  den  benachbarten 
Hohlen  stattfindenden  Blutungen  wird  in  den  meisten 
Fallen  schwcr  zu  ermitteln  sein. 

Die  Prognose  bei  diesen  Briichen  ist  hinsichtlich 
der  Knochenverletzung  an  sich  fast  immer  eine 
giinstige.  Die  Heilung  der  Fraktur  selbst  erfolgt, 
wenn  sie  nicht  sehr  kompliziert  ist,  wie  bei  den 
Unterkieferbriiclien,  verhaltnismassig  rasch  und 
giinstig,  namlich  in  30  bis  40  Tagen,  da  das  Heil- 
bestreben  der  Knochen  ausserordentlich  stark  ent- 
wickelt  ist.  Haufig  heilen  sie  nicht  ohne  einige 
Entstellung,  trotzdem  sich  das  Festhalten  der  re- 
ponierten  Bruchstiicke  viel  leichter  als  beim  Unter- 
kiefcr  ausfiihren  liisst,  hauptsachlich,  weil  die  Ver- 
schiebung  durch  Alnskelzug  fortfallt. 

Die  Therapie  ist  die  gleiche,  wie  bei  den 
Briichen  des  Unterkieters.  Die  Reposition  ist  meist 
leicht  zu  bewirken,  oft  geniigt  schon  der  Finger- 
druck,  um  die  Knochen fragmente  in  ihre  normale 
Stellung  zu  bringen.  Zur  Retention  kommen  die 
Verbande  fiir  Unterkieferbriiche  eventuell  mit  ge- 
ringen  Modifikationen  in  Frage.  Unter  alien  Utn- 
standen  muss  man  bemiiht  sein,  selbst  bei  den 
schlimmsten  Formen,  moglichst  konservativ  vorzu- 
gehen  beziiglich  der  Erhaltung  von  Knochenteilen, 
die  noch  an  Weichteilen  sitzen.  Dieses  Prinzip 
illustriert  Hauptmeyer  durch  folgende  Kranken- 
geschichte:  Einem  19jahrigen  Patienten  wurde 
durch  einen  Hufschlag  der  Oberkiefer  in  toto  von 
der  Schiidelbasis  losgelost  und  lag  beim  Oeffnen 
des  Mundes  auf  der  unteren  Zahnreihe.  Trotz  aus- 
gedehnter  Weichteilverletzungen  heilte  diese  kom- 
plizierte  Fraktur  in  zehn  Wochen,  wiihrend  welcher 
Zeit  der  Patient  einen  Kiihn’schen  Kieferbruch- 
verband  trug,  d.  h.  eine  Silberplatte  fiir  den  ganzen 
Oberkiefer,  der  nur  die  Kauflachen  der  Zahne  frei- 
liisst,  und  die  labialwarts  einen  an  den  Frontzahnen 
beiderseits  nach  aussen  gebogenen  Draht  tragt, 
durch  welchen  eine  Kopfkappe  der  Platte  den 
notigen  Halt  verleiht. 

Als  Notverbiinde  und  auch  als  Verbande  fiir 
kleinc  Frakturen  konnen  fiir  die  Oberkieferbriiche 
alle  bei  den  Unterkieferbriiclien  bekannt  gewordenen 
Verbande  Anwendung  finden.  Der  gewandte  und 
erfahrene  Praktiker  wird  durch  die  vollkommene 
Beherrschung  der  therapeutischen  Erfordernisse  prii- 
destiniert,  mit  sicherem  Blick  das  fiir  jcden  vor- 
liegenden  Fall  am  schnellsten  und  griindlichsten  zur 
Heilung  fiihrende  Verbandsystem  zu  wahlen  wissen 
und  aus  dem  Born  seiner  Erfahrungen  schopfend, 


die  spezifischen  Modifikationen  schnell  und  ohne 
Schwierigkeiten  ausfiihren  konnen. 

Die  neuere  Zeit  hat  sich  nicht  darauf  beschrankt, 
den  Kieferbriichen  durch  Anfertigung  von  Verbiinden 
zur  Fleilung  zu  verhelfen,  sondern  bemiiht  sich  auch, 
die  Heilung  der  Kieferfrakturen,  die  Kallusbildung 
und  Beseitigung  der  Eiterung  zu  begiinstigen  und 
zu  beschleunigen.  So  sind  erfolgreiche  Versuche 
auf  diesem  Qebiete  mit  der  Bier'  schen  Stauung 
angestellt  worden  ( W i t z e 1 ) , die  bei  sachge- 
masser  Anwendung  von  Stauungsbinde  und  Schropf- 
glas  eine  eklatante  Wirkung  auf  den  Heilprozess 
ausiibt.  Auch  die  Elektrizitiit  hat  ihre  Dienste  leihen 
miissen  (Schroder  - Cassel),  um  Kieferbruche, 
deren  Heilung  zu  wiinschen  iibrig  liess,  durch  Be- 
lichtung  mittels  einer  Bogenlampe,  von  der  die 
chemischen  und  Warme-Strahlen  durch  eine  ein- 
fache  Rohre  mit  dem  Reflektor  auf  die  stark 
eiternde  VVunde  gelenkt  wurde,  zur  Heilung  zu 
bringen. 

So  schreitet  auch  dieser  Zweig  der  Zahnheil- 
kunde  von  Stufe  zu  Stufe  zur  grosseren  Voll- 
kommenheit. 

Resumes: 

Kieferbriiche. 

Hoffendahl,  Berlin. 

Die  Behandlung  der  Kieferfrakturen  erstreckt  sich 
auf  die  Reposition  der  Frakturstiicke,  die  Shilling 
etwaiger  Blutungen  und  vor  allem  auf  die  Retention 
der  reponierten  Teile.  Stellen  sich  der  Reposition 
grosse  Schwierigkeiten  entgegen,  so  muss  das 
Hindernis  entweder  auf  chirurgischem  Wege  ent- 
fernt,  oder  sein  Widerstand  durch  Druck-  oder  Zug- 
apparate  allmiihlich  gebrochen  werden.  Die  An- 
fertigung von  Retentionsapparaten,  die  in  schonen- 
der  Weise  eine  absolute  Fixierung  der  gebrochenen 
Kieferteile  garantieren  und  die  normalen  Funktionen 
der  Kiefer  wenig  storen,  ist  eine  der  vornehmsten 
Aufgaben  des  Zahnarztes. 

Um  die  Verbande  systernatisch  betrachten  zu 
konnen,  wollen  wir  die  Unterkieferbriiche  einteilen 
in  solche,  welche 

1.  den  Kieferkorper  selbst  betreffen,  wenn  in  beiden 
Fallen 

1.  bei  zahnlosem  Kiefer, 

2.  bei  liickenhaftem  Oebiss  oder  geschlosse- 
ner  Zahnreihe. 

a)  keine  nennenswerte  Dislokation  vorliegt, 

b)  stiirkere  Dislokation  besteht 

c)  Heilung  mit  stiirkerer  Dislokation  erfolgt  ist, 

d)  eine  Entartung  zur  Pseudarthrose  einge- 
treten  ist. 

2.  einen  der  drei  Fortsiitze  des  Unterkiefers  be- 
treffen. 

I a Es  ist  in  jedem  Falle,  auch  bei  volligem 
Fehlen  einer  Dislokation  empfehlenswert,  eine  Fixa- 
tion der  Bruchstiicke  vorzunehmen,  denn  das 
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Schlucken  und  Sprechen,  jede  Kopibewegung  oder 
-drehung  konnen  eine  Verschiebung  der  Knochen- 
fragmente  gegeneinander  bewirken.  Der  gebrochene 
Unterkiefer  kann  durch  direkte  oder  indirekte  Ver- 
einigung der  Fragmente  fixiert  werden.  Die  direkte 
Vereinigung  erfordert-  einen  chirurgischen  Eingriff. 
Bisweilen  wird  schon  durch  das  Zusammennahen 
der  Knochenhaut  und  der  umgebenden  Weichteile 
eine  geniigende  Immobilisierung  der  Fragmente  er- 
reicht,  in  anderen  Fallen  muss  die  Knochennaht  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Die  indirekte  Ver- 
einigung wird  bei  zahnlosem  Unterkiefer  durch 
Interdentalschienen  erreicht. 

Tragt  der  gebrochene  Unterkiefer  festsitzende 
Zjihne,  so  ist  wohl  eine  direkte  Vereinigung  kontra- 
indiziert.  Eine  indirekte  Vereinigung  wird  erreicht 
durch:  Ligaturen,  den  S a u e r ’ schen  Notverband, 
Morell-Savalla’s  Quttaperchaverband, 

Angle’s  Frakturbander,  L 6 h e r ' s Ringmutter- 
verband,  Kronenverbande,  Dentalschienen  aus  Kaut- 
schuk,  Zinn  und  ahnlichem. 

I b.  Ein  gebrochener  zahnloser  Unterkiefer,  der 
Neigung  zu  einer  starkeren  Dislokation  hat,  wird 
am  vorteilhaftesten  durch  die  direkte  Vereinigung 
immobilisiert;  hierzu  kommen  in  Betracht:  die 
Knochennaht  (einfache  oder  doppelte)  und  das  Ein- 
treiben  von  Metall-  oder  Elfenbeinstiften  in  die 
Fragmente.  Muss  man  sich  auf  die  indirekte  Ver- 
einigung beschranken,  so  kommen  ein  R-iittnick- 
scher  oder  ein  nach  ahnlichen  Prinzipien  konstru- 
ierter  Apparat  oder  die  feste  Verbindung  des  Unter- 
kiefers  rnit  dem  Oberkiefer  in  Frage. 

Ein  bezahnter  Kiefer  wird  auf  schonende  Weise 
durch  Dentalschienen  aus  Kautschuk,  Zinn  oder 
Zelluloid  mit  oder  ohne  Einfiigung  von  Scharnieren 
oder  durch  Drahtverbande  nach  Sauer,  Angle 
u.  a.  geschient. 

Wird  zur  Anfertigung  einer  Kieierbruchschiene 
langere  Zeit  gebraucht,  so  ist  das  Anlegen  eines 
provisorischen  Notverbandes  wohl  anzuraten. 

I c.  Bei  disloziert-geheilten  Kieferbriichen  kann 
man  durch  Zug-  resp.  Druckapparate  die  normale 
Stellung  (unblutig)  zu  beseitigen  versuchen  oder 
die  Bruchstelle  noch  einmal  blutig  durchtrennen  und 
wie  bei  einer  frischen  Verletzung  verfahren. 

I d.  Pseudarthrosen  lassen  sich  auf  chirurgischem 
Wege  beseitigen  oder  durch  Anlegen  von  Verbanden, 
die  die  Kieferstiicke  fest  immobilisieren.  Reizmittel 
verschiedener  Art  unterstiitzen  den  Heilprozess. 

II.  Briiche  des  Processus  alveolaris  werden  be- 
handelt  wie  Briiche  des  Kieferkorpers;  solche  des 
Processus  condyloideus  durch  Anlegen  von  schiefen 
Ebenen.  Von  den  Briichen  des  Processus  coronoi- 
deus  ist  wenig  Positives  bekannt. 

Die  Fragmente  eines  gebrochenen  Oberkiefers 
werden  mit  den  gleichen  oder  den  anatomischen 
Verhaltnissen  entsprechend  modifizierten  Apparaten 
und  nach  denselben  Methoden  immobilisiert,  wie  die 
des  Unterkiefers. 


Fractures  of  the  jaw. 

Hoffendahl,  Berlin. 

The  treatment  of  fractures  of  the  jaw  consists 
in  replacing  the  broken  parts,  stopping  any  bleeding 
and  above  all  retaining  the  parts  replaced.  If  the 
reduction  meets  with  any  great  difficulties,  then 
the  obstacle  must  be  removed  by  surgical  means, 
or  its  resistance  gradually  broken  by  a drawing  or 
pressure-apparatus.  The  making  of  retention  appa- 
ratuses which  guarantee  in  a careful  way  the  ab- 
solute resetting  of  the  broken  part  of  the  jaw 
bone  and  which  will  disturb  the  normal  functions 
of  the  jaw  but  little  is  one  of  the  dentist’s  most 
important  tasks. 

In  order  systematically  to  consider  the  bandaging 
let  us  divide  fractures  of  the  lower  jaw  into  those 
which: 

1.  involve  the  body  of  the  jaw.  itself  if 

a)  no  dislocation  worth  speaking  of  is  present 

b)  severe  dislocation  exists 
E In  a toothless  jaw 

2.  In  a deficient  jaw,  or  with  a sound  set 
of  teeth 

c)  healing  followed  by  considerable  dislocation, 

d)  degeneration  of  the  articulation  (false  joint) 
has  begun. 

2.  one  of  the  three  processus  of  the  lower-jaw. 

I a.  It  is  in  any  case  recommendable,  even 
where  dislocation  does  not  exist,  to  reset  the 
broken  parts,  since  in  swallowing  and  speaking  in 
moving  or  turning  the  head,  the  fragments  of  bone 
are  displaced.  The  broken  lower  jaw  can  be  fixed 
by  direct  or  indirect  union.  Direct  union  requires 
the  services  of  a surgeon.  Sometimes  by  sewing 
together  the  periosteum  with  the  surrounding  soft 
parts  a sufficient  immobility  of  the  fragments  is 
obtained,  in  otber  cases  a bone-suture  must  be  made. 
Indirect  setting  of  a toothless  lower-jaw  is  accom- 
plished by  interdental  splints.  If  the  broken  under 
jaw  contains  firmly  fixed  teeth,  direct  union  is  con- 
traindicated. Indirect  union  is  obtained  by  liga- 
tures. Sauer’s  temporary  bandage,  Morell- 
Savalla’s  guttapercha  bandage,  Angle’s  frac- 
ture bands,  Loher’s  ring-nut-bandage,  crown- 
bandages,  dental  splints  of  rubber,  tin  and  similar 
materials. 

I b.  A broken,  toothless  lower  jaw  which  in- 
clines to  severe  dislocation  is  best  rendered  im- 
movable by  direct  union;  for  this  purpose  the  follo- 
wing come  into  consideration;  bone  sewing  (simple) 
or  double)  and  driving  in  metal  or  ivory  pegs  into 
the  fragments.  If  one  must  confine  oneself  to  in- 
direct union,  then  Riittnik’s  apparaturs,  or  one 
constructed  on  similar  lines  comes  into  question, 
or  firmly  binding  the  lower  jaw  to  the  upper  one. 
A jaw  containing  teeth  is  best  immobilized  by 
dental  splints  of  rubber,  tin  or  celluloid  with  or 
without  the  insertion  of  hinges,  or  by  wire  appli- 
ances after  the  manner  of  Sauer,  Angle  etc. 


623 


If  making  a splint  for  the  fracture  of  the  jaw 
takes  a long  time,  it  is  advisable  to  apply  a tem- 
porary bandage. 

I c.  If  healed  fractures  become  dislocated,  they 
can  be  pushed  into  place  or  drawn  into  their  nor- 
mal position  by  a pressure  apparatus  (without  blee- 
ding), or  the  broken  ends  can  be  once  more  sepa- 
rated and  the  case  treated  as  if  it  were  a recent 
injury. 

I d.  Pseudarthrosis  (false  setting)  can  be  remedied 
by  surgical  treatment  or  by  applying  a bandage 
which  keeps  the  fragments  of  the  bone  from  mo- 
ving. Counter-irritants  assist  the  process  of  healing. 

II.  Fractures  of  the  proc.  aiveolaris  are  treated 
like  fractures  of  the  jaw;  those  of  the  proc.  con- 
dyloideus  by  the  application  of  inclined  planes. 
Little  is  positively  known  concerning  fractures  of 
the  proc.  coronoideus.  The  fragments  of  a broken 
upper  jaw  are  immobilized  by  the  same  appliances, 
modified  in  accordance  to  the  anatomical  conditions, 
and  made  according  to  the  same  methods  as  those 
for  the  lower  jaw. 

Fractures  des  maxillaires. 

Hoffendahl,  Berlin. 

Le  traitement  des  fractures  du  maxillaire 
s'etend  a la  reposition  des  parties  fracturees,  a 
l'arret  du  sang,  en  cas  d’hemorragie  et,  avant  tout, 
a la  retention  des  parties  replacees. 

Si  la  reposition  presente  de  grandes  difficulties, 
il  faut  qu’elles  soient  surmontees  par  l’intervention 
chirurgicale  ou  que  la  resistance  soit  suspendue 
lentement  par  des  appareils  de  pression  ou  de  ten- 
sion. La  confection  des  appareils  de  retention 
garantissant  d’une  fagon  moderee  l’absolue  fixite 
de  la  machoire  fracturee  et  derangeant  le  moins 
possible  des  fonctions  normales  du  maxillaire,  est 
un  des  plus  nobles  devoirs  du  dentiste. 

Pour  arriver  a pouvoir  examiner  le  pansement 
systematique,  nous  diviserons  les  fractures  du 
maxillaire  inferieure  ainsi: 

1.  II  s’agit  du  corps  du  maxillaire  lui-meme 

quand: 

a)  il  ne  se  presente  pas  de  dislocation  serieuse; 

b)  il  y a dislocation  serieuse; 

I.  dans  les  maxillaires  edentees 

II.  dans  les  maxillaires  partiellement  eden- 
tees ou  rangees  de  dents  completes 

c)  il  y a guerison  avec  forte  dislocation; 

d)  il  y a degcnerescence  en  pseudarthrose. 

2.  Une  de  trois  apophyses  du  maxillaire  inferieur. 

I a.  Dans  chaque  cas  et  meme  sans  cas  de 

dislocation,  il  est  recommandable  d’entreprendre  la 
fixation  de  la  partie  fracturee,  car  le  deglutissement, 
la  parole,  les  mouvements  ou  les  mouvements  de  la 


tete  peuvent  contribuer  au  derangement  des  frag- 
ments. Le  maxillaire  fracture  peut  etre  fixe  par  le 
rapprochement  direct  ou  indirect  des  fragments.  On 
arrive  parfois  a une  immobilisation  suffisante  des 
fragments  en  cousant  le  perioste  et  les  parties 
molles;  dans  d'autres  cas,  la  couture  de  l’os  doit 
etre  appliquee.  Le  rapprochement  indirect  dans  le 
la  cas  de  maxillaire  inferieur  depourvue  de  dents  est 
atteint  au  moyen  d’appareils. 

Si  le  maxillaire  inferieur  est  pourvu  de  dents  non 
ebranlees,  le  rapprochement  direct  est  contreindi- 
que.  On  arrivera  a un  rapprochement  indirect  par  les 
ligatures,  par  le  „Bandage  provisoire  de  Sauer", 
par  les  bandages  de  guttapercha  de  Morell- 
S a v a 1 1 a , par  les  bandages  pour  fractures 
d ’ A n g 1 e , par  un  bandage  matrice  de  L o h e r , 
or  par  les  bandes  en  caoutchouc,  etain,  etc. 

I b.  Un  maxillaire  inferieur  edente  et  frac- 
ture inclinant  a une  forte  dislocation  sera  le  plus 
avantageusement  immobilise  par  le  rapprochement 
direct. 

Ici,  on  doit  laisser  passer  en  ligne  de  compte 
la  couture  ossale  simple  ou  double  et  la  poussee 
dans  les  fragments  au  moyen  de  pointes  de  metal 
ou  d’ivoire.  S'il  faut  se  borner  au  rapprochement 
indirect,  on  appliquera  un  appariel  de  R ii  1 1 n i k 
ou  un  autre  construit  -d’apres  les  memes  principes, 
ou  la  liaison  du  maxillaire  inferieur  avec  le 
maxillaire  superieur.  Un  maxillaire  pourvu  de 
dents  sera  le  plus  iavorablement  fixe  soit  par  des 
appareils  en  caoutchouc,  de  zinc  ou  de  celloide 
avec  ou  sans  emboitement  de  charnieres,  soit  par 
des  bandages  de  fils  metalliques  d'apres  Sauer, 
Angle  etc. 

Si  la  confection  d'appareils  exige  une  trop 
longue  durce,  on  conseille  un  bandage  provisoire. 

I c.  On  peut  essayer  de  remettre  en  position 
normale  des  rnachoires  fracturees  mal  gueries  sans 
ecoulement  de  sang  soit  par  des  appareils  de  pres- 
sion ou  de  tension  ou  bien  en  separant  la  partie  frac- 
turee de  nouveau  par  operation  et  proceder  comme 
avec  une  fracture  rccente. 

I d.  Les  pseudarthroses  sont  traitees  soit  par 
voie  chirurgicale  ou  par  la  pose  de  bandage  qui 
immobilisent  fortement  la  maxillaire.  Tout  medi- 
cament stimulant  favorisera  la  guerison. 

11.  Les  fractures  du  processus-alveolaire  sont 
traitees  comme  celles  du  corps  du  maxillaire; 
ceux  du  processus  condyloidien  par  la  pose  de  plan 
incline.  On  sait  peu  de  chose  sur  ce  qui  concerne 
les  fractures  des  prccessus-coronoideus. 

Les  fragments  du  maxillaire  superieur  sont 
immobilises  avec  les  mcmes  moyens  et  appareils 
modifies  a besoin  comme  pour  le  maxiilaire  in- 
ferieur. 


IV.  Sitzung  am  Sonnabend,  den  28.  August  1909 


Demonstrationstag  in  der  Kgl.  chirurgischen  Klin ik. 


Herr  Helbing,  Berlin,  fiilirle  an  einem  Kinde 
dtii  zweiten  Akt  der  von  ihm  geiibten  zweizeitigen 
Methode  des  blutigen  (iaunieiispaiten-Verschlusses 
aus,  indeni  er  den  Spalt  auffrischte  und  nahte. 


Herr  Brophy,  Chicago,  zeigte  an  einem 
andern  Ealle  sein  ausgezeichnetes  Verfahren  des 
(laumenspalten-Verschlusses  mit  Hilfe  zweier  Me 
tallplatten  ohne  L a n g e n b e c k ' sche  Entspan- 
nnngsschnitte. 


Demonstrationen 

von 

Dr.  Truman  W.  Brophy,  Chicago. 


The  patient,  a child  2-1/.-  years  old  was  assigned 
to  Dr.  B r o p h y for  an  operation  for  the  closure 
of  a cleft  palate.  In  the  early  months  of  infancy 
the  child  was  operated  on  for  the  closure,  of  hare 
lip.  While  the  child  was  being  anaesthized  and 
during  the  operation  Dr.  Brophy  said:  „Gentle- 
men,  this  patient,  as  you  see  by  the  mark  visable 
on  the  lip,  had  congenital  hare  lip  and  cleft  palate. 
The  lip  has  been  closed  but  the  palate  still  remains 
cleft.  I regret  very  much  that  the  cleft  palate  was 
not  closed  before  the  lip  operation  was  performed. 
Many  years  ago,  after  most  careful  study  of  many 
cases,  I reached  the  conclusion  that,  in  patients 
having  congenital  hare  lip  and  cleft  palate,  inclu- 
ding complete  separation  of  the  bones  and  soft 
palate,  the  bones  should  first  be  closed  or  brought 
into  union  before  the  lip  should  be  operated  on. 
Authors  have  taught  students  and  practitioners  that 
a congenital  cleft  palate  is  caused  by  an  absence 
of  the  full  or  normal  quantity  of  tissue  to  complete 
its  structure  to  arrested  development  This  error  of 
teaching  has  been  repeated  by  author  after  author 
until  it  has  been  spread  throughout  the  world. 

A congenital  cleft  palate,  with  rare  exceptions, 
is  not  due  to  an  absence  of  tissue  nor 
arrested  development.  It  is  due  to  heredity 
and  the  result  of  force  which  has  separated  the 
maxillae  and  moved  the  bones  apart.  In  the  con- 
genital cleft  which  involves  the  bones  the  breadth 
of  the  upper  jaw  is  abnormally  wide.  It  is  just  as 
much  wider  as  it  should  be  as  the  distance  between 


the  borders  of  the  fissure.  When  the  cleft  is  closed 
the  upper  jaw  will  be  restored  to  its  normal  breadth. 

The  age  best  adapted  to  moving  the  separated 
bones  together  is  when  the  child  is  a week  or  ten 
days  old.  It  may  however  be  done  as  late  as  five 
months  though  preferably  within  three  months  after 
birth.  We  can  not  move  the  separated  bones  to- 
gether in  the  patient  before  you  because  it  is  too 
old.  It  is  now  2-1/ 2 years  old.  The  bones  are 
well  ossified.  If  we  were  to  attempt  to  move 
them  we  would  meet  with  great  resistance.  They 
would  not  bend  as  they  would  have  done  when 
the  child  was  within  three  months  of  age;  they 
would  fracture  possibly,  with  serious  consequences. 
We  will  not  attempt  to  move  them  we  will  operate 
in  another  way. 

The  patient  is  nowT  anesthized.  First,  we  pick 
up  the  tongue  with  the  tongue  forceps,  carry  it 
out  as  far  as  possible  and  introduce  the  oral  specu- 
lum. This  speculum  gives  a full  view  of  the  field 
of  the  operation  and  1 believe  it  superior  to  all 
others  for  the  purpose.  After  the  throat  has  been 
well  sponged  the  first  step  will  be  to  elevate  the 
muco-periosteum  and  with  the  right-angled  Peri- 
osteotome  we  lift  the  periosteum  from  the  hard 
palate  and  bring  it  over  to  meet  the  soft  parts 
treated  in  like  manner  on  the  opposite  side.  The 
hard  palate  has  now  been  denuded  of  the  peri- 
osteum. The  next  step  will  be  to  pare  the  edges 
of  the  cleft  throughout  the  entire  length  of  the  soft 
palate  as  well  as  of  the  soft  parts  removed  from 


025 


the  hard  palate,  dividing  also  the  membranes  at 
the  distal  surface  of  the  horizontal  plates  of  the 
palate  bones,  which  membranes  cover  the  nasal  sur- 
face of  the  palate  bones  and  extend  downward  and 
backward  to  form  the  superior  distal  surface  of  the 
soft  palate.  This  done  the  soft  parts  readily  fall 
together  and  we  see  there  is  no  necessity  of 
making  lateral  incisions  into  or 
through  the  palate. 

Lateral  incisions,  dividing  the  tensor  palati  muscle 
is  a procedure  worse  than  useless.  It  is  sometimes 
followed  by  severe  hemorrhage,  besides  it  opens 
up  fresh  surfaces  which  invite  infection.  Aiter 
healing  it  leaves  a *nass  of  scar  tissue  thick  and 
clumsy,  it  partially  interferes  with  the  function 
of  hearing  since  the  tensor  palati  muscle  not  only 
makes  tension  on  the  palate  but  dilates  the  pharyn- 
gical  opening  of  the  Eustachian  tube.  It  has,  no 
doubt,  been  observed  by  all  of  you  that  patients 
in  whom  this  muscle  has  been  divided  forever, 
thereafter  have  defective  hearing. 

I'he  height  of  the  dental  arch  by  this  operation 
will  be  necessarily  lowered  to  some  extent.  The 
space  left  between  the  bone  and  periosteum  in  its 
new  place  will  be  filled  with  granulations  and 
from  the  periosteum  new  bone  will  be  produced 
so  that  we  have  a new  hard  palate  formed  by 
this  operation.  The  muco-periosteum  is  now  de- 
nuded from  the  hard  palate,  the  membranes  which 
form  the  floor  of  the  nose  have  been  divided  where 
they  extend  over  the  distal  surface  of  the  hori- 
zontal plates  of  the  palate  bones  and  we  see  that 
the  soft  parts  drop  together  without  tension  and 
without  resistance.  We  now  introduce  with  these 
curved  needles  silk  sutures  which  serve  the  pur- 
pose of  carrying  silver  wire,  No.  22  American 
gauge,  to  take  its  place.  We  use  four  silver 
sutures  in  complete  clefts.  Lead  plates,  No.  17 
American  gauge  are  perforated  with  holes  corre- 
sponding to  the  number  of  wire  sutures,  shaped 
so  as  to  extend  from  the  anterior  margin  of  the 
fissure  back  to  the  distal  border  of  the  soft  palate 
and  bent  to'  conform  to  its  shape.  We  pass  the 
wire  sutures  through  the  holes  in  the  lead  plates 
and  twist  together.  Before  we  twist  the  wires 
and  carry  the  lead  plates  into  place,  as  a matter 
of  convenience,  we  introduce  co-aptation  sutures 
of  horsehair  to  hold  the  edges  of  the  cleft  in  close 
proximity.  We  have  now  our  silver  sutures  in 
place,  the  horsehair  sutures  also.  We  carry  the 
lead  to  place  and  twist  the  wires  upon  it.  Having 
the  lead  in  position  we  now  tie  the  horsehair  su- 
tures. A little  further  twisting  of  the  wire  sutures 
may  be  required.  We  now  examine  the  plates  to 
see  that  they  exert  equal  pressure  on  the  surface 
of  the  palate  so  as  to  avoid  too  much  pressure. 
It  is  possible  to  make  pressure  enough  to  cause 
arrest  of  circulation  and  cause  destruction  of  the 


tissues.  The  ends  of  the  wires  are  now  turned 
close  to  the  lead  plates.  The  operation  is  finished. 

The  nose  and  the  mouth  will  be  irrigated  with 
boric  solution,  followed  by  argyrol  spray.  All  the 
sutures  wili  be  removed  in  ten  days. 

Why  did  we  so  operate?  Because: 

1st.  We  have  had  only  a little  capillary  he- 
morrhage since  we  have  divided  no  vessels  that 
bear  names,  consequently  the  patients  strength  and 
vitality  has  not  been  greatly  lowered. 

2nd.  The  silver  sutures  passing  through  the 
lead  plates  make  pressure  on  the  soft  palate  and  con- 
sequently the  tension  is  not  made  by  the  sutures 
alone  but  the  lead  plates  make  tension  the  entire 
length  of  the  palate.  Besides  the  plates  act  as 
a splint  so  the  palate  can  move  but  little,  and  then 
only  en-masse.  Moreover,  the  lead,  the  silver 
wire,  the  horsehair  can  not  absorb  any  se- 
cretions, they  are  clean. 

Herr  Eckstein,  Berlin,  machte  bei  einem 
iuetischen  Gaumendefekt  einen  kiinstlichen  P a s sa- 
vant' schen  Wulst  an  der  hinteren  Rachenwand 
durch  Einspritzung  von  Hartparaffin  und  bei  einem 
anwesenden  Kollegen  eine  Verbesserung  der  Nasen- 
form  durch  dasselbe  Verfahren. 

Herr  Partsch,  Breslau,  fiihrte  an  einem  Pa- 
tienten  die  Resektion  der  Wurzelspitzen  an  zwei 
Schneidezahnen  aus. 

Herr  Schlemmer  sen.,  Wien,  demonstrierte 
die  Verwendbarkeit  seiner  Krallenhebel  bei  der  Ent- 
fernung  tief  zerstorter  Wurzeln.  Vortragender  fasst 
seine  Ausfiihrungen  zusammen  in  foigende 

Resumes: 

Entfernung  versteckter  oder  tief  abgebrochener 
Wurzeln. 

Schlemmer,  Wien. 

Vortragender  zeigt  seine  von  ihni  vor  dreizehn 
Jahren  teils  modifizierten,  teils  erst  neukonstru- 
ierten  zahnarztlichen  Extraktionsinstrumente  und 
hebt  hervor,  dass  er  fur  alle  zu  Extraktionen  aus 
dcin  Oberkiefer  erforderlichen  Instrumente,  aus- 
schliesslich  die  Bajonettform  gewiihlt  habe,  weil 
diese  ein  genaues  Ueberblicken  der  Stellung  des 
Zangenmauls  zur  Krone  des  zu  extrahierenden  Zahns 
resp.  Zahnrestes,  wahrend  der  Anlegung  der  Zangc 
und  wahrend  der  Extraktion  gestatten.  Die  Griffe 
— Branchen  — alter  fur  den  Oberkiefer  zur  Ver- 
wendung  kommenden  Zangen  hat  Schlemmer 
an  ihrem  Ende,  statt  wie  bisher  scharfkantig  aus- 
laufen  zu  lassen,  mit  kolbigen  — ahnlich  einer  der 
Lange  nach  gespaltenen  Zwiebel  — Enden  ver- 
schen  lassen,  damit  an  der  Hohlhand  des  Operateurs 
von  den  Branchenenden,  beim  Hinaufdrangen  der 
Zangenbacken,  nicht  unnotigerweise  ein  Schmerz- 
gefiihl  erzeugt  werde.  Die  Zangenbacken  — das 
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Zangenmaul  — anderte  Schlemmer  nur  insofern, 
als  dasselbe  bei  dem  grossten  Teil  der  kauflichen 
Zangen  rnehr  zum  Abkneipen  als  zurn  Extrahieren 
geeignet  war.  — Die  Zangen  zur  Extraktion  aus 
dem  Unterkiefer  blieben  an  den  Branchen  unver- 
andert  und  wurden  nur  am  Backenmaulende  so  weit 
modifiziert,  dass  ein  Abkneipen  tunlichst  ausge- 
schlossen  werde.  Fiir  die  Entfernung  von  Wurzel- 
resten,  seien  sie  durch  fortschreitende  Karies  Oder 
durch  Bruch  beim  Extraktionsversuch  entstanden, 
konstruierte  Schlemmer  Hebei,  mit  deren  Hilfe 
es  ihm  moglich  ist,  ausnahmslos  alle  steckenden 
Wurzelreste,  wie  immer  sie  entstanden  sein  mdgen, 
aus  dem  intakt  belassenen  Alveolus  zu  entfernen. 
— Er  arbeitet  mit  diesen  Hebeln  seit  dreizehn 
Jahren  und  sah  sich  bis  heute  noch  nicht  in  die 
Zwangslage  versetzt,  an  die  Ausmeisselung  des 
steckenden  Wurzelfragmentes  schreiten  zu  miissen, 
trotzdem  er  in  seiner  Praxis  durchschnittiich  jahrlich 
an  3U00  Zahne  ziehen  muss.  In  den  letzten  Monaten 
war  er  sogar  in  der  Lage,  einen  retinierten  1 2 
wegen  Abszessbildung  entfernen  zu  miissen,  der 
nur  im  Rontgenbild  als  vorhanden  erkannt  werden 
konnte.  — Auch  in  diesem  Falle  reussierte  er  nach 
1 ‘It  stiindiger  Bemiihung  so  vollkommen  dass  weder 
am  Zahnfleisch  noch  am  Kiefer  eine  Verletzung 
gesetzt  worden  war,  und  die  Stelle  das  Aussehen 
einer  glatten  Extraktionswunde  zeigte.  Ausfiihrlich 
ist  die  Beschreibung  und  Handhabung  seiner  In- 
strumente  im  I.  Heft,  Seite  113,  Jahrgang  1909, 
der  Oesterr.-Ung.  Vierteljahrsschrift  fiir  Zahnheilk. 
zu  finden. 

The  removal  of  hidden  roots  or  of  such  as  have 
been  broken  of  short. 

Schlemmer,  Vienna. 

Dr.  Antony  Schlemmer  showed  his  instru- 
ments for  extracting  teeth,  which  he  partly  modified 
and  partly  reconstructed  some  13  years  ago,  and 
laid  stress  on  the  fact  thas  he  chose  exclusively 
the  bayonet  form  for  all  the  instruments  he  might- 
require  for  making  extractions  in  the  upper  jaw. 
He  did  so,  because  it  allows  one  a complete  sur- 
vey of  the  position  of  the  forceps  on  the  crown  or 
the  remains  of  the  tooth  to  be  extracted,  both 
during  the  application  of  the  forceps  and  during  the 
extraction  of  the  tooth.  The  handle  of  all  the 
forceps  which  are  to  be  used  on  the  upper  jaw 
are  supplied  with  knobbed  ends  shaped  like  a lon- 
gitudinally split  onion  instead  of  letting  them  end 
with  a sharp  edge,  as  is  the  custom.  In  this  way 
no  unnecessary  pain  is  caused  by  pressure  of  the 
forcep  handles  upon  the  palm  of  the  hand  of  the 
operator  while  forecing  the  jaws  of  the  foreps 
up  under  the  gum.  Schlemmer  has  only  al- 
tered the  jaws  of  the  forceps  in  so  far  as  the 
greater  part  of  chose  on  the  market  are  more 
suited  for  nipping  off  than  for  extracting  teeth. 


The  handles  of  the  forceps  used  for  making  extrac- 
tions in  the  lower  jaw  remained  unaltered,  only 
the  ends  of  the  jaws  were  modified  , so  as  to 
prevent  a nipping  off  of  the  teeth  grasped,  so  that 
a pinching  off  is  feasibly  out  of  the  question. 
Schlemmer  constructed  an  elevator  for  remo- 
ving the  remains  of  roots,  whether  the  result  of 
progressive  caries,  or  of  a fracture  in  an  attempt 
to  extract  a tooth,  and  with  the  help  of  this  ele- 
vator it  is  possible  for  him  to  remove,  without 
exception,  the  remains  of  the  roots,  no  matter  in 
what  way  they  may  have  arisen,  from  the  intact 
alveolus.  He  has  worked  for  13  years  with  this 
elevator  and  has  never  found  himself  forced  to 
resort  to  the  chisel  and  mallet  in  order  to  get 
out  the  remains  of  a root,  in  spite  of  the  fact 
that  he  has  to  draw  on  an  average  3000  teeth 
a year.  In  the  last  few  months  he  had  even 
to  remove  a retained  tooth  on  account  of  an  abs- 
cess forming,  which  was  only  discoverable  by 
means  of  X rays.  In  this  case,  too,  he  succeeded, 
after  working  an  hour  and  a quarter,  in  removing 
the  tooth  without  the  gum  or  the  jaw  showing 
the  least  injury;  the  place  looked  like  a wound 
produced  by  an  ordinary  extraction.  A detailed 
description  and  the  manner  of  using  his  instruments 
will  be  found  in  the  Austro-Hungarian  Quarterly 
Journal  of  Dental  Science  for  1909,  in  the  first 
issue,  p.  113. 

* 

Extraction  de  racines  cachees  ou  cassees  pro- 
fondement. 

Schlemmer  Vienne. 

Le  Dr.  Antoine  Schlemmer  pere  de  Vienne 
montre  ses  instruments  a extraction  en  partie  mo- 
difies par  lui  depuis  13  ans  ou  nouvellement  recon- 
struits.  II  fait  surtout  ressortir  que  pour  toutes  les 
extractions  de  maxillaire  superieur,  il  a choisi  la 
forme  de  bai'onnette,  celle-ci  lui  permettant  de  voir 
la  couronne  ou  le  reste  de  la  dent  pendant  l’extrac- 
tion.  Le  Dr.  Schlemmera  fait  construire  l'extre- 
mite  des  branches  du  davier  d’une  sorte  de  bulbe 
fendu  dans  la  longueur,  afin  que,  pendant  l’extraction, 
la  moindre  douleur  ne  soit  produite  a l'operateur  par 
suite  de  la  pression  exercee  dans  la  paume  de  la 
main  par  l’instrument.  Schlemmer  transforma 
les  bouches  des  daviers  de  facon  que  ces  daviers 
ne  pussent  briser  les  dents  comme  la  plupart  des 
daviers  ordinaires. 

Les  daviers  pour  le  maxillaire  inferieur  ne  sont 
pas  modifies  aux  branches  et  ne  sont  transformed 
qu’a  l'extremite  des  bouches  pour  eviter  de  casser 
les  dents.  Schlemmer  a aussi  construit  des 
leviers  au  moyens  desquels  il  est  possible  d’enlever, 
sans  exeption,  tous  les  restes  de  racines  de  n’im- 
porte  quelle  provenance.  Il  travaille  avec 
ces  leviers  depuis  13  ans  et,  meme  aujourd’hui, 
il  ne  se  voit  pas  dans  la  necessite  de  proceder  a la 
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dissection  des  fragments  de  racine,  bien  que  dans 
son  cabinet  il  est  oblige  d’extraire  3000  dents  par 
an  au  moins. 

Ces  derniers  mois  il  fut  oblige  d’extraire  une 
2 retenue  a cause  de  formation  d’abces  qui 
n’avait  pu  etre  reconnu  que  par  les  rayons  X et, 
aussi  dans  ce  cas,  apres  llU  heure  d’efforts,  il 
parvint  a arriver  a ce  que  ni  la  gencive  ni  le 


maxillaire  ne  fussent  blesses  et  que  la  partie  operee 
eut  l’aspect  ordinaire. 

On  trouve  en  details  la  description  et  le  ma- 
niement  de  ses  instruments  dans  la  1°  livraison 
de  la  chirurgie  dentaire  austro-hon- 
groise,  annee  1909,  page  113. 

Schluss  der  Sektion  V. 


o 


40 


..  ..  • . ■. 

. . 


Resolutionen  des  Kongresses. 


Sektion  III. 

Chemie,  Physik,  Metallurgie. 

Die  wissenschaftlichen  Beobachtungen  der  Eigenschaften  der  Silikat-  und  Phosphat- 
zemente  habeti  bis  heute  noch  nicht  zu  einem  klaren,  cinstinimigen  Urteil  iiber  die  Gtite 
und  Brauchbarkeit  der  im  Gebrauch  befindlic’nen  Zemente  gefiihrt.  Die  Silikatzemente 
sind  ein  guter  Ersatz  fiir  Phosphatzemente,  sie  sind  kein  Ersatz  fur  Gold-  und  Porzellan- 
fiillungen. 

The  scientific  observations  of  the  properties  of  the  silicate  and  phosphate  cements 
have  not  yet  led  up  to  this  date  to  a clear,  unanimous  opinion  upon  the  quality  and  fit- 
ness of  the  cements  in  use.  The  silicate  cements  are  a good  substitute  for  phosphate 
cements,  they  are  no  substitute  for  gold  or  porcelain  fillings. 

Jusqu’a  ce  jour  les  observations  scientifiques  des  proprietes  des  ciments  silicates 
et  des  ciments  phosphates  n'ont  pas  encore  mene  a un  jugement  clair,  unanime  sur  la 
bonte  et  l’usage  des  ciments  employes.  Les  ciments  silicates  remplacent  parfaitement 
les  ciments  phosphates,  mais  non  les  obturations  d’or  ou  de  porcellaine. 


Sektion  Ilia. 

Wissenschaftliche  Photographic. 

Die  Rontgenphotographie  in  der  Zahnheilkunde. 

1.  Die  Rontgenphotographie  ist  in  den  allgemeinen  Lehrplan  fiir  das  Studium  der 
Zahnheilkunde  als  eine  besondere  Disziplin  aufzunehmen. 

2.  Nach  den  neuesten  Forschungen  der  Wissenschaft  ist  die  Einfiihrung  der  stereo- 
skopischen  Bilder  aus  dem  Gesamtgebiet  der  Zahnheilkunde  als  Demonstrationsmittel 
beim  Unterricht  notwendig. 

1.  The  photography  Rontgen  is  to  be  introduced  into  the  general  curriculum  of  den- 
distry  as  a special  branch  of  study. 

2.  According  to  the  latest  investigations  of  science  the  introduction  of  stereoscopic 
views  of  all  branches  of  dentistry  is  necessary  for  instruction  as  a means  of  demonstration. 

1°  La  photographie  Roentgen  doit  entrer  dans  le  plan  d’etudes  general  de  la  me- 
decine  dentaire  comme  matiere  speciale. 

2°  D’apres  les  recherches  scientifiques,  les  plus  recentes,  l’introduction  des  images 
stereoscopiques  du  domaine  total  de  Part  dentaire  est  necessaire  pour  l’enseignement 
ccmme  moyen  de  demonstration  dans  l'enseignement. 


Sektion  IV. 

Diagnostik  und  spezielle  Therapie. 

Materia  medica. 

Die  Versammlung  konnte  sich  auf  ein  bestimmtes  Axiom  nicht  festlegen  und 
wollte  lieber  bis  zum  niichsten  Kongress  bestiinmte  Leitsatze  festgestellt  wissen. 

After  a long  discussion  on  alveolar  pyorrhoea  the  assembly  could  not  establish  any 
determinate  axiome  and  preferred  to  postpone  it  to  the  next  congress. 

Malgre  une  vive  discussion  sur  la  pyorrhee  alveolaire  l'assemblee  ne  put  cependant 
se  decider  a fixer  un  axiome  determine  et  prefere  remettre  sa  decision  an  prochaiti  congres 
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Sektion  VI. 

Allgemeine  und  Lokal-Anaesthesie. 

1.  Bei  der  gegenwartigen  Vervollkommnmig  der  lokalen  Anaesthesie  ist  die  An- 
wendung  der  Narkose  in  der  Zahnheilkunde  moglichst  zu  vermeiden.  Unentbehrlich  ist 
die  Narkose  jedoch  nicht. 

2.  Die  Empfehlung  eines  bestiinmten  Lokalanaesthetikums  fiir  die  Zahnheilkunde  er- 
scheint  deshalb  unzweckmassig,  weil  die  Anforderungcn  in  der  zahnarztiichen  Praxis  zu 
verschieden  sind,  sowohl  was  die  Art  der  Klientel,  als  die  ortlichen  Bedingungen,  wie 
vor  allem  die  Verschiedenheit  der  Operationen  anbetrifft.  Unbedingt  zu  verwerfen  sind 
dagegen  diejenigen  Mittel,  deren  Zusammensetzung  nicht  genau  bekannt  ist. 

1.  In  consequence  of  the  perfection  which  local  anaesthesia  has  now  reached  one 
should  avoid  making  use  of  narcotics  as  much  as  possible;  however  they  cannot  be 
dispensed  with. 

2.  To  recommend  a special  local  anaestheticum  for  dentistry  seems  therefore  inap- 
propiate,  because  the  demands  made  in  dental  practice  are  different  too  in  regard 
to  the  client  as  well  as  to  local  conditions,  and  above  all  in  the  variety  of  operations. 
On  the  other  hand  all  remedies  the  composition  of  which  is  unknown  are  to  be  rejected 
without  hesitation. 

1.  Dans  l'etat  de  perfectionnement  atteint  de  nos  jours  par  l'anesthesie  locale,  il 
faut  autant  que  possible  eviter  l’emploi  de  la  narcose  dans  les  traitements  dentaires,  bien 
qu’on  ne  puisse  parfois  s’en  passer. 

2.  Cest  pourquoi  il  semble  inutile  de  recommander  un  anesthesique  special  pour 
les  traitements  dentaires,  parce  que  dans  la  pratique  on  se  trouve  en  presence  de 
cas  trop  differents,  soit  en  ce  qui  concerne  la  clientele,  soit  pour  ce  qui  est  des  con- 
ditions locales,  determinees  surtout  par  la  diversite  des  operations.  Par  contre  on  doit 
absolument  rejeter  l’emploi  de  ces  moyens  dont  la  composition  n’est  pas  exactement  connue. 


Sektion  X. 

Zahn-  und  Mundhygiene. 

1.  Die  Errichtung  stiidtischer  Schulzahnkliniken  ist  eine  volkshygienisch  inter- 
nationaleForderung  unserer  Zeit. 

2.  Sie  ist  ein  wesentliches  Hilfsmittel  zur  Verhiitung  und  Bekampfung  der  In- 
fektionskrankheiten  und  besonders  der  Tuberkulose. 

3.  Der  V.  Internationale  Zahnarztliche  Kongress  erklart  die  zahnarztliche  Fiirsorge 
in  Armee  und  Marine  fiir  notwendig  zur  Erhaltung  und  Stiirkung  der  Wehrkraft  eines 
jeden  Volkes  und  halt  es  fiir  erforderlich,  dass  diese  Fiirsorge  von  staatlich  approbierten 
Militarzahnarzten  ausgeiibt  werde. 

4.  Auch  bei  den  Krankenkassen,  Landesversicherungsanstalten,  in  den  Spitalern, 
Kliniken,  Waisenhausern,  Idioten-  und  Taubstummenanstalten,  Get'angnissen,  im  Gewerbe- 
und  Fabrikbetriebe  muss  in  logischer  Folge  die  zahnarztliche  Fiirsorge  eingefiihrt  werden. 

1.  The  establishment  of  municipal  dental  hospitals  for  children  is  a universal 
necessity  to-day  and  in  the  interest  of  public  health. 

2.  It  is  the  real  means  of  preventing  and  combatting  infectious  diseases  and  parti- 
cularly the  tuberculosis. 

3.  The  Fifth  International  Dental  Congress  pronounces  dental  attention  in  the  army 
and  navy  as  indispensable  to  the  preservation  and  strengthening  of  the  defensive  force  of 
every  nation,  and  regards  it  as  imperative  that  this  attention  to  the  teeth  be  administered 
by  military  dentists  who  have  been  recognized  by  government. 

4.  Dental  care  must,  as  the  logical  result,  be  introduced  into  sick-funds,  public 
insurance  establishments,  infirmaries,  hospitals,  orphanages  lunatic  asylums  and  homes 
for  the  deaf  and  dumb. 

1°  L’etablissement  d’ambulances  dentaires  municipales  pour  enfants  est  considere 
de  nos  jours  comme  une  necessity  hygienique  internationale. 

2°  C’est  la  un  des  moyens  les  meilleurs  pour  combattre  efficacement,  pour  empecher 
les  maladies  infectueuses,  et  principalement  la  tuberculose. 
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3°  Le  Vieme  Congres  International  Dentaire  declare  que  les  soins  dentaires  dans 
l’Armee  et  la  Marine  sont  indispensables  pour  l'entretien  et  le  renforcement  de  la  force 
defensive  de  tous  les  peupies.  II  declare  qu'il  est  indispensable  que  ces  soins  soient 
donnes  par  des  chirurgiens-dentistes  militaires  approuves  par  1’Etat. 

4°  De  meme  il  faut  que  l’assistance  dentaire  soit  observee  par  les  caisses 
municipales  de  secours  aux  malades,  par  les  etablissements  d'assurance  publique,  dans 
les  hopitaux,  les  ciiuiques,  les  orphelinats,  les  asiies  de  sourdsmuets,  les  asiles  d'alienes 
et  dans  les  prisons. 


Sektion  XI. 

Unterrichtswesen  und  Gesetzgebung. 

1.  Es  wird  fiir  unbedingt  notwendig  gehalten,  dass  der  Kandidat  der  Zahnheilkunde 
einen  speziellen  Kursus  iiber  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  hort. 

It  is  absolutely  necessary  for  the  dental  student  to  attend  a special  course  of  lec- 
tures on  skin  and  sexual  diseases. 

Nous  estinions  qu’il  est  absolument  indispensable  pour  l’etudiant  en  odontologie 
de  suivre  un  cours  special  traitant  des  maladies  de  la  peau  et  des  maladies  sexuelles. 


2.  Kenntnisse  in  der  Neurologie  sind  fiir  den  Zahnarzt  so  wichtig,  dass  der  Besuch 
einer  Poliklinik  oder  Klinik  fiir  Nervenkranke  notwendig  ist,  in  denen  spezielle  Kurse 
fiir  Zahnarzte  abgehalten  werden. 

A knowledge  of  neurology  is  so  important  for  the  dentist  that  it  is  essential  for 
him  to  visit  a general  infirmary  or  hospital  for  nervous  diseases,  in  which  special  courses 
for  dentists  are  held. 

Nous  estimons  quelques  connaissances  de  neurologie  d'une  importance  telle  pour  le 
medecin-dentiste  que  nous  jugeons  necessaire  la  trcquentation  d’une  policlinique  ou  d’une 
clinique  pour  les  maladies  de  nerfs,  ou  on  iera  des  cours  speciaux  pour  les  medecins- 
dentistes. 


3.  Es  ist  notwendig,  dass  in  der  Zeit,  in  welcher  der  Kandidat  der  Zahnheilkunde 
die  Indikationen  fur  Obturatoren  kennen  lernt,  er  in  einem  besonderen  Kursus  in  der 
Lautsprache  unterrichtet  wird. 

During  the  time  that  a dental  student  is  studying  the  indications  for  obturators, 
he  must  attend  a special  course  on  articulation. 

A l’epoque  ou  l’etudiant  en  odontologie  est  mis  au  courant  des  indications  pour 
obturateurs,  il  est  necessaire  qu’il  suive  un  cours  special  de  phonetique. 


4.  Die  XI.  Sektion  des  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongresses  ist  der  Ansicht, 
dass  der  Titel  „Dentist“  in  der  Uebersetzung  „Zahnarzt“  bedeutet  und  eine  legitime 
Approbation  als  Zahnarzt  zur  Voraussetzung  haben  muss. 

The  XIth  Section  of  the  Vtf>  International  Dental  Congress  is  of  opinion  that  the 
title  of  „dentist“  is  equivalent  in  the  translation  to  that  of  „Zahnarzt“,  and  it  is  to  be 
taken  for  granted  that  it  designates  a lawfully  approved  dentist. 

La  XI^me  Section  du  Vi;ime  Congres  Dentaire  International  est  d'avis  que  le  titre 
de  „Dentiste“  signifie  „Zahnarzt“  (medecin-dentiste)  en  traduction,  et  suppose  une 
approbation  legale  en  qualite  de  medecin-dentiste. 


5.  Die  XI.  Sektion  des  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongresses  ist  der  Ansicht, 
dass  in  den  Landern,  in  welchen  die  technisch-zahnarztliche  Ausbildung  vollkommen 
ist,  die  zahnarztlich-wissenschattliche  und  die  allgemeiri-medizinische  geniigt;  in  den 
Landern,  in  welchen  diese  Studien  durch  ein  zahnarztliches  Schlussexamen  beendigt 
werden,  soil  das  auszufertigende  Diplom  das  eines  Doktors  der  Odontologie  sein. 


632 


The  XIth  Section  of  the  Vth  International  Congress  of  Dentists  is  of  opinion 
that  in  the  countries  in  which  the  technical  training  of  dentists  has  reached  perfection, 
that  the  studies  in  scientific  dentistry  and  those  in  medicine  in  general  suffice;  in  the  coun- 
tries in  which  these  studies  terminate  in  a final  examination  in  dentistry  the  diploma 
granted  must  be  that  of  a doctor  of  odontology. 

La  onzieme  Section  du  cinquieme  Congres  International  Dentaire  est  d'avis 
que  l’enseignement  scientifique  et  l’enseignement  general  medicinal  soient  suffisants  dans 
les  pays  ou  l’enseignement  dentaire  technique  a atteint  la  perfection;  dans  les  pays  ou 
ces  etudes  se  terminent  par  un  examen  final-dentaire,  le  diplome  que  1’on  delivrera, 
sera  celui  d’un  docteur  en  odontologie. 


6.  Die  XI.  Sektion  ist  der  Meinung,  dass  zurzeit  der  Zahnarzt  nicht  Voiimediziner  zu 
sein  braucht,  weil  u.  a.  die  Ausbildungszeit  unnotig  verlangert  wird. 

The  XIth  Section  is  of  opinion  that,  at  present,  the  dentist  does  not  require  to  be 
a trained  medical  man,  as  the  time  taken  up  in  study  would  be  unnecessarily  prolonged. 

La  XI‘eme  Section  est  d’avis  qu’il  n'est  pas  actuellement  necessaire  que  le  medecin 
dentiste  fasse  des  etudes  completes  de  medecine,  parce  que  entre  autres  inconvenients 
la  duree  des  etudes  serait  inutilement  prolongee. 


7.  Die  XI.  Sektion  ist  der  Ansicht,  dass  das  Belassen  von  Wurzeln  unter  einer  Pro- 
these  nur  in  den  Fallen,  welche  sich  wissenschaftlich  begriinden  lassen,  zulassig  ist. 
Bei  einem  entgegenstehenden  Verfahren  liegt  ein  Kunstfehler  vor.  Die  Falle,  ob  ein 
zivilrechtlicher  Oder  auch  ein  strafrechtlicher  Anspruch  entsteht,  sind  nach  dem  Qut- 
achten  des  zahnarztlichen  Sachverstandigen  zu  entsc'neiden. 

The  XIth  Section  is  of  opinion  that  the  leaving  of  roots  under  a prothese  is  only 
permittible  in  those  cases  which  can  be  supported  by  scientific  reasons.  It  would  be  a 
question  of  professional  unskillfulness,  should  a contrary  method  be  employed.  All  cases 
as  to  whether  the  matter  is  of  a civil  or  criminal  nature,  are  to  be  decided  according 
to  the  opinion  of  a dental  expert. 

La  XI>eme  Section  est  d’avis  qu’on  peut  laisser  des  racines  sous  une  prothese  seule- 
ment  dans  les  cas  ou  ce  precede  peut  etre  fonde  scientifiquement.  Un  precede  contraire 
temoigne  d’une  faute  professionelle.  L’opinion  emise  par  les  experts  dentaires  decidera 
de  la  plainte  civile  ou  criminelle  qui  en  resultera. 


8.  Die  Kom mission  fur  Jurisprudenz  der  F.D.I.  hat  in  Brussel  folgende 
Vorschlage  fur  den  V.  Internationalen  Zahnarztlichen  Kongress  in  Berlin  beschlossen: 

a)  Es  ist  im  Interesse  der  Allgemeinheit,  dass  der  Staat  die  Austibung  der  Zahn- 
heilkunde  iedem  verbietet,  der  nicht  den  zahnarztlichen  Bildungsgang  durchlaufen  hat  und 
ein  Diplom  besitzt,  das  ihn  zur  Ausiibung  der  Praxis  berechtigt. 

b)  Es  ist  wiinschenswert,  dass  der  Arzt,  welcher  Zahnheilkunde  auszuiiben  wiinscht, 
ausser  medizinischer  Approbation  auch  ein  zahnarztliches  Diplom  besitzt. 

Die  XI.  Sektion  stimmt  den  von  der  Kommission  f ii  r Juris- 
prudenz in  Brussel  (F.  D.  I. ) angegebenen  Vorschlagen  einstimmig 
zu  und  erhebt  sie  sur  Resolution. 

The  Commission  for  Jurisprudence  of  the  F.D.I.  in  Brussels  has  decided  on  the 
following  proposals  for  the  Vth  International  Dental  Congress  in  Berlin: 

a)  It  is  in  the  interest  of  the  public  good  that  the  state  prohibits  the  practice  of 
dentistry  to  all  such  as  have  not  gone  through  a course  of  dental  study,  and  do  not 
possess  a diploma  authorising  them  to  practise  this  profession. 

b)  It  is  desirable  that  any  medical  man  wishing  to  practise  dentistry  should  have 
a dental  as  well  as  a medical  diploma. 

The  XIth  Section  voted  unanimously  for  the  proposals  made 
by  the  Commission  of  Jurisprudence  in  Brussels  (F.D.I.). 

La  commission  de  jurisprudence  a Bruxelles  (F.D.I.)  a resolu  d’adresser  les  pro- 
positions suivantes  au  cinquieme  Congres  International  Dentaire  a Berlin. 
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a)  II  est  d’intcret  general  que  1'Etat  interdise  l’exercice  oe  la  profession  dentaire 
a tous  ceux  dont  l'instruction  dentaire  n'est  pas  complete  et  qui  ne  sont  pas  en  possession 
d’un  diplome  justifiant  de  l'exercice  de  cette  profession. 

b)  II  est  desirable  que  le  medecin  qui  veut  exercer  l’odontologie,  en  outre  d’une 
approbation  medicinale,  soit  aussi  en  possession  d'un  diplome  dentaire. 

La  Xbeme  section  adopte  a l’unanimite  les  propositions  emises  par  la  Commission  de 
Jurisprudence  a Bruxelles  (F.D.I.)  et  les  transforme  en  resolution. 


Sektion  XII. 

Geschichte  und  Literatur. 

1.  Die  Bestrebungen,  dem  wissenschaftlich  arbeitendem  Zahnarzt  die  Fachliteratur 
aller  Nationen  zuganglich  zu  machen,  haben  sich  nach  zwei  Richtungen  hin  zu  erstrecken: 

a)  Das  Referatenwesen  ist  so  zu  regcln,  dass  sich  die  Redakteure  der  fuhrenden 
Zeitschriften  der  einzelnen  Lander  einigen,  fiber  welche  Arbeiten  und  Ver- 
sammlungen,  einschliesslich  der  medizinischen  Literatur  sie  referieren  wollen. 

b)  Die  Verleger  sind  zu  ersuchen,  die  durch  Regelung  des  Referatenwesens  frei 
werdenden  Tauschexemplare  den  grossen  Landesbibliotheken  zu  iiberlassen.  Bei 
den  Bibliotheken  miisste  ferner  das  allgemeine  Interesse  fiir  die  zahnarztliche 
Literatur  wachgerufen  werden. 

The  efforts  to  bring  the  dental  literature  of  every  country  within  the  reach  of 
the  progressive  dentist  should  be  directed  along  two  lines: 

a)  The  work  of  reviewing  should  be  systematized  by  a formal  agrument  on  the 
part  of  the  editors  of  the  leading  periodicals  in  the  various  countries  as  to 
what  dental  and  medical  contributions  and  meetings  they  wish  to  review. 

b)  The  publishers  should  be  requested  to  turn  over  to  the  large  libraries  the 

exchange  copies  for  which  the  organisation  of  the  work  of  reviewing  leaves 

them  no  further  use.  The  libraries  should  furthermore  be  brought  to  take  a 

general  interest  in  dental  literature. 

Pour  rendre  abordable  aux  chirurgiens-dentistes  qui  veulent  fail e des  recherches 
scientifiques,  la  litterature  technique  de  tous  les  pays,  les  efforts  doivent  se  porter 

sur  deux  points: 

a.  — En  ce  qui  concerne  les  matieres  a traiter,  les  redacteurs  de  periodiques 

principaux  de  chaque  pays  doivent  s'entendre  pour  determiner  de  quels  travaux 
et  assemblies  ils  refereront,  ainsi  que  quelle  litterature  medicale  ils 
mentionneront. 

b.  — On  doit  intervenir  aupres  des  editeurs  pour  qu'ils  veuiilent  bien  verser  aux 
bibliotheques  des  pays  divers  les  exemplaires  qu’ils  auraient  du  fournir  en 
echange  pour  les  rapports. 

2.  Fin  internationaler  Index  odontologicus  muss  unbedingt  in  drei  Sprachen  abgefasst: 

a)  Fine  Aufzahlung  der  einzelnen  Artikel  nach  gewissen  sachlichen  Gesichtspunkten 
geordnet, 

b)  ein  Autorenverzeichnis  und 

c)  ein  Stichworterverzeichnis  cnthalten. 

Zur  Festlegung  eines  bestinunten  Planes  soli  cine  internationale  Kominission  er- 
nannt  werden,  die  sich  in  erster  Linie  mit  der  Finanzierung  dieses  Unternehmens  zu 
befassen  hatte. 

An  international  index  odontologicus  must  be  made  in  three  languages  without 
fail.  It  should  contain: 

a)  an  enumeration  of  the  separate  articles  arranged  according  to  subject-matter. 

b)  an  index  of  the  authors’  names. 

c)  an  index  containing  the  key-words. 

A definite  plan  should  be  worked  out  by  an  international  commission  appointed 
for  the  purpose.  The  question  of  financing  this  enterprise  would  be  the  first  duty  of 
said  commission. 

11  est  indispensable  qu’un  , .Index  odontologicus"  international  soit  etabli  en  trois 
langnes.  contenant: 


a.  — Une  nomenclature  des  differents  articles  parus,  classes  d’apres  les  diffe- 
rentes  matieres. 

b.  — Une  table  des  auteurs, 

c.  — Un  lexique  des  termes  caracteristiques. 

Une  commission  internationale  devra  etre  nommee  qui  devra  en  premiere  ligne- 
s’occuper  des  moyens  financiers  propres  a realiser  cet  institut. 

3.  Da  in  einigen  Landern  die  zahnarztliche  Literatur  in  der  Landessprache  nicht  ge- 
niigend  verbreitet  und  infolge  Unkenntnis  fremder  Sprachen  den  meisten  Zahnarzten 
nicht  zuganglich  ist,  miissten  in  diesen  Landern  Gruppen  von  Zahnarzten  gebildet 
werden,  die  unter  Leitung  sprachkundiger  Kollegen  in  ihrer  Landessprache  die  zahnarzt- 
lichen  Themata  abhandeln. 

As  dental  literature,  in  some  countries,  is  not  widely  enough  circulated  in  the  mother 
tongue,  and  as  it  does  not  come  under  the  notice  of  dentists  through  their  ignorance  of 
foreign  languages,  groups  of  dentists  should  be  formed  in  these  countries,  who  treat  of 
dental  subjects  under  the  guidance  of  colleagues  acquainted  with  these  languages. 

Dans  quelques  pays  oil  la  litterature  dentaire  n’a  pas  ete  suffisarmnent  repandue 
dans  la  langue  du  pays,  et  oil  par  suite  de  l'ignorance  des  langues  eirangeres  elle  est 
inaccessible  a la  plupart  des  dentistes,  or.  devra  former  des  groupes  de  dentistes,  qui  sous 
la  direction  de  collegues  polyglottes  ti aiteront  des  themes  dentaires  dans  leur  langue 
maternelle. 


FEIER 

ZUM 

50  JAHRIGEN  bestehen  des 
CENTRAL-VEREINS 
DEUTSCHER  ZAHNARZTE 

1859-1909 


50  Jahre  sind  seit  Griindung  des  Central-Vereins 
Dcutscher  Zahnarzte  ini  Jahre  1859  vergangen  mid 
die  Jubelfcier  gab  urspriiiiglich  Anlass  zur  Einladung 
des  V.  Internationalen  Kongresses  auf  dieses  Jahr 
nach  Berlin.  So  soli  denn  auch  in  diesem  Kongress- 
bericht  nicht  der  Bericht  iiber  die  akademische 
Feier  anlasslich  dieses  Jubilaums  iehlen. 

Der  Vorsitzende  des  Central-Vereins,  Professor 
W a 1 k h o f i , eroffnete  die  Sitzung  mit  der  Mit- 
tcilung,  dass  Seine  Majestat  der  Kaiser  dem  Verein 
und  dem  Kongress  aus  Schloss  Wilhemshohe  fol- 
gendes  Telegramm  gesandt  habe: 

..Seine  Majestiit  der  Kaiser  und  Kdnig  lassen 
den  Teilnehmern  an  der  Feier  des  V.  Inter- 
nationalen Zahnarztlichen  Kongresses  und  des 
fiirifzigjiihrigen  Stiftungsfestes  des  Central-Vereins 
Dcutscher  Zahnarzte  fiir  den  Huldigungsgruss 
bestens  danken.  Auf  Allerhdchsten  Befelil  der 
Gcheime  Kabinettsrat  von  Valentin  i.“ 

Der  Vorsitzende  fahrt  fort:  So  hat  Seine  Ma- 
jestat uns  Sein  Wohhvollen  ebenso  kundgegeben, 
wie  er  es  dem  Kongress  schon  bewiesen  hat  durch 
IJiiterstiitzung  der  Ausstellung,  indem  er  die  In- 
strumente  aus  der  Saalburg  hat  ausstellen  lassen. 
Ich  fordere  die  Versammlung  auf,  ihren  Dank  aus- 
zudriicken  und  mit  mir  einzustimmen  in  den  Ruf: 
Seine  Majestat  der  Deutsche  Kaiser  lebe  hoch! 

Herr  W a 1 k h o f f begriisst  sodann  die  Herren 
Wirkl.  Qeh.  Rat  Schmidtmann,  Se.  Exzellenz 
Herrn  Staatsminister  von  Moeller,  Herrn 
Cieh.  Rat  Dietrich,  Dezernent  im  Kultus- 
niinisterium,  und  Herrn  Professor  Nietner,  Ver- 
treter  des  Roten  Kreuzes,  worauf  er  folgende 
Festrede  halt: 

Hochansehnliche  Versammlung! 

Der  Gesamtvorstand  des  Central-Vereins  Deut- 
schcr  Zahnarzte  hat  es  fiir  seine  Pflicht  gehalten, 
das  SOjahrige  Bestehen  des  Vereins  durch  eine  be- 
s o n d e r e Feier  zu  wiirdigen. 

Ein  solches  Alter  der  grossten  wissenschaitlichen 
Vereinigung  von  Fachgenossen  einer  Nation  ist  ein 
Ereignis,  das  sicherlich  nach  den  verschieden- 
s t e n Richtungen  hin  einer  ausfiihrlicheren  Be- 
sprechung  wert  ist.  Mit  einiger  Genugtuung  kann 
miser  Jubilar  auf  sein  bisheriges  Bestehen  zuriick- 


blicken;  deim  aus  recht  kleinen  Aufangen  ent- 
standen  und  unter  s e h r schwierigen  Verhaltnissen 
aulgewachsen,  ist  er  nun  zur  vollen  Bliite  erstarkt. 
Es  lage  nahe  und  ware  eine  schr  dankbare  Aufgabe 
fiir  mich,  einen  ausfiihrlicheren  Riickblick  auf  die 
verf  lossene  Zeit  zu  tun.  Aber  die  vom  Kol- 
legen  Julius  Parr  e id  t mit  grosser  Sachkenntnis 
und  auf  Grund  umfangreicher  eigner  Erlebnisse  aus- 
gearbeitete  und  Ihnen  iiberreichte  „ G e s c h i c h t e 
des  Central-Vereins  Deutscher  Zahnarzte“  bietet 
darin  v i e 1 mehr,  als  was  ich  in  der  kurzen  mir 
gegebenen  Spanne  Zeit  vorbringen  konnte.  Ich 
empfehle  diese  Schrift  Ihrem  eifrigen  Studium.  Es 
steht  manches  darin,  was  selbst  den  iiltesten  Ver- 
einsmitgliedern  entfallen  sein  diirfte. 

Erlauben  Sie  mir  aber  in  kurzen  Ziigen  wenig- 
stens  einige  ganz  allgemeine  Gesichts- 
punkte  aus  der  Geschichte  des  Central-Vereins 
zusammenzufassen,  damit  wir  daraus  fiir  die  Gegen- 
wart  lernen  und  fiir  die  Zukunft  Schliisse  ziehen,  wie 
man  es  auch  sonst  zu  tun  pflegt,  wenn  ein  wichtiger 
Lebensabschnitt  vollendet  ist  und  ein  neuer  be- 
ginnt! 

Der  politischen  Einigung  Deutschlands  voraus- 
eilend,  haben  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
baufiger  fiihrende  Geister  die  Vertreter  eines  wissen- 
schaftlichen  Faches  vereinigt.  Denn  iiberall 
herrschte  damals  — wie  auf  politischem  Gebiete  — 
Zerrissenheit  und  Zwictracht.  Bei  den  Zahnarzten 
war  das  ganz  besonders  der  Fall,  und  jeder  hiitete 
iingstlich  vor  dem  andern  seine  mehr  Oder  weniger 
grossen  Kenntnisse. 

Ich  selbst  habe  noch  die  Zeiten  gesehen,  wo 
fiber  den  Laboratorien  „Eintritt  fiir  Zahnarzte  ver- 
boten“  stand  und  ein  Kollege  von  dem  andern,  ohne 
dass  sie  sich  selbst  kannten,  sich  eventuell  als 
Patient  behandeln  liess,  nur  um  ihm  seine  Me- 
thoden  dabei  abzusehen.  Im  giinstigsten  Falle 
einigte  man  sich  zu  kleinen  L o k a 1 vereinen.  Aber 
wissenschaftlich  leisteten  dieselben  so  gut  wie 
nichts.  Man  muss  es  deshalb  als  eine  Grosstat 
ansehen,  unter  so  schwierigen  politischen  wie 
fa  ch  lichen  Verhaltnissen  gleich  einen  Cen- 
tra 1 - Verein  der  gesamten  deutschen  Zahn- 
arzte zu  griinden.  Der  Anfang  war  naturgemiiss 
sehr  schwer.  Kaum  25  Kollegen  folgten  dem  Werbe- 
ruf  David  Frickes.  Aber  sie  hielten  zur  Fahne! 
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Es  ist  wahrhaft  ein  giitiges  Qeschick,  dass  wenig- 
stens  noch  einer  unter  uns  ist,  der  den  Central- 
Verein  mit  griindete  und  seine  eminente  Ent- 
wicklung  v o 1 1 iibersehen  kann.  Elochverehrter 
Herr  Geheimrat  S ii  e r s e n ! Ich  begriisse  Sie  hier 
ganz  besonders  auf  das  herzlichste.  Es  wird  Ihnen 
neben  vielem,  was  Sie  ini  Leben  vollbracht  und 
auch  fiir  unser  Fach  speziell  getan  haben,  eine  Ge- 
nugtuung  und  Freude  sein,  Ihr  Werk,  Ihre  Griin- 
dung  so  gewachsen  zu  sehen.  Und  noch 
ein  zweiter  ist  unter  uns,  der  ein  Jahr  spiiter  zur 
Fahne  des  Vereins  eilte,  unser  Onkel  Baden.  Wir 
wiinschen,  dass  Sie  Beide  noch  recht  lange  sich 
an  Ihrem  Werke  treuen  konnen. 

Die  Saat  jener  Manner  fiel  auf  guten  Boden.  Und 
wenn  es  auch  manchmal  schien,  als  wenn  der 
Central-Verein  etwas  altere,  immer  wieder 
spriesste  er  dank  eines  guten  Stammes  tatkraftiger 
Kollegen  in  neuer  Kraft  und  Tat.  Ich  will  an  dieser 
Stelle  der  Namen,  wenn  auch  nur  einiger  ver- 
storbener  Kollegen,  gedenken,  die  fiir  den  Cen- 
tral-Verein  ganz  hervorragendes  geleistet 
haben : David  Fricke,  Heider  und  Hering, 
zur  Nedden,  Niemeyer,  Haun,  Har- 
tung,  Baume,  Schneider,  Sauer,  Adolf 
Witzel,  Hesse  und  viele  andere  werden,  so 
lange  der  Central-Verein  besteht,  immer  als  her- 
vorragende  Stiitzen  genannt  werden  miissen. 

Allmahlich  wurde  der  Verein  nach  Ausscheidung 
vieler  Dinge  zu  dem,  was  er  in  Zukunft  immer 
bleiben  soli,  zum  Mittelpunkt  des  wissen- 
schaftlichen  Lebens  auf  dem  Gebiete  der 
Zahnheilkunde  in  Deutschland.  Moge  jeder 
jetzige  und  jeder  kommende  deutsche  Zahnarzt 
dessen  eingedenk  sein  und  darnach  handeln!  Denn 
in  der  Hauptsache  verdankt  jeder  deutsche  Kollege 
sein  Konnen  im  Fache  d i r e k t Oder  i n d i r e k t 
dem  Central-Verein.  Urspriinglich  hatte 
dieser  auch  die  S t a n d e s vertretung,  und  er  hat 
manches  Segensreiche  darin  vollbracht.  Er  konnte 
das  auch  lange  Zeit,  denn  es  ging  den  meisten  da- 
maligen  Zahnarzten  gut.  Als  aber  die  standes-  und 
sozialpolitischen  Verhaltnisse  mehr  in  den  Vorder- 
grund  traten,  ist  es  ein  Segen  gewesen,  dass  die 
Standesinteressen  der  Zahnarzte  durch  eine  Griin- 
dung,  namiich  den  Vereinsbund  Deutscher 
Zahnarzte  vertreten  werden,  und  es  war  weiter 
gut,  dass  man  dem  Central-Verein  all  ein  die 
wissenschaftliche  Fiihrung  iiberliess. 
Ein  gliicklicher  Zufall  fiihrte  dazu,  dass  zu  dieser 
Zeit  ein  Mann  den  Vorsitz  iibernahm,  der  wie  kein 
anderer  geeignet  war,  auf  dem  friiher  gelegten 
Fundament  nach  speziell-wissenschaftlicher  Richtung 
hin  weiter  zu  bauen.  Es  war  unser  verstorbener 
Miller.  Nicht  nur  dass  unter  der  Fiihrung 
Millers  die  Zahl  der  Mitglieder  sich  mehr  als 
um  das  dreifache  vermehrte,  sondern  auch  die  auf 
dem  Central-Verein  gebotenen  Vortriige  und  De- 
monstrationen  wurden  i n h a 1 1 1 i c h gehaltvoller 


und  anregender.  Miller  ist  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  als  der  Reformator  des  Central- 
Vereins  zu  bezeichnen.  Wir  konnen  heute 
nichts  Besseres  tun,  als  die  von  jenem  unvergess- 
lichen  Manne  uns  angegebenen  Wege  weiter  zu 
v e r f o 1 g e n. 

Wohl  steht  der  Central-Verein  Deutscher 
Zahnarzte  dank  einer  emsigen,  erfolgreichen  Tatig- 
keit  seiner  verstorbenen  und  lebenden  Mitglieder 
jetzt  auf  einer  Hohe,  wie  nie  zuvor.  Aber  auch 
fur  ihn  darf  es  keinen  Stillstand  geben,  und  da 
mogen  mir  auch  einige  Betrachtungen  fiber  die 
Zukunft  desselben  gestattet  sein.  Die  erfreu- 
liche,  anhaltende  Vermehmng  seiner  Mitglieder, 
deren  Zahl  jetzt  weit  iiber  1000  betragt,  wird  sich 
hoffentlich  noch  immer  weiter  steigern,  bis  dass 
sich  jeder  wissenschaftlich  gebildete  und 
ebenso  denkende  deutsche  Zahnarzt  unter  seiner 
Fahne  befinden  wird.  Naturgemass  wird  die  Zahl 
der  gebotenen  A'ortrage  und  Demonstrationen  da- 
durch  eine  immer  grossere  werden.  Es  hat 
sich  herausgestellt,  dass  schon  auf  den  letzten  Ver- 
sammlungen  des  Central-Vereins  eine  solche 
F ii  1 1 e von  geboteriem  wissenschaftlichen  Material 
vorhanden  war,  dass  es  kaum  bewaltigt  werden 
konnte,  ja  mancher  der  Vortragenden  etwas  zuriick- 
gesetzt  werden  musste.  Das  darf  nicht  weiter 
einreissen.  Es  hat  unzweifelhaft  jeder  Kollege 
und  insbesondere  jedes  Vereinsmitglied  das  Recht, 
seine  neuen  Gedanken  vor  das  Forum  der  grossten 
wissenschaftlichen  Vereinigung  unseres  Faches  zu 
bringen. 

Im  engsten  Zusammenhang  mit  den  wissen- 
schaftlichen Vortragen  stchen  die  praktischen 
Demonstrationen  fiir  den  Beruf,  die  infolge  der  ver- 
schiedenartigsten  Umstande  noch  immer  nicht  g e - 
niigenden  Raum  bei  unsern  Versam  m lun- 
ge n finden.  Daraus  ergibt  sich,  dass  wir  in  Zukunft 
mit  einer  ganzlichen  Neuordnung  der  Ver- 
arbeitung  unseres  wissenschaftlichen  Programms 
unbedingt  rechnen  miissen.  Einerseits 
werden  wir  das  letztere  durch  Bildung  von  Sektionen 
fiir  die  Haupt abschnitte  unseres  Faches  erreichen 
konnen,  wie  es  schon  in  andereti  Landern  teilweise 
der  Fall  ist.  Der  soeben  tagende  Internationale 
Kongress  ist  gewissermassen  ein  Vorbild;  selbst- 
verstiindlich  darf  aber  nicht  eine  solche  Anzahl  von 
Sektionen  gebildet  werden.  Als  Prinzip  muss  bei 
einer  solchen  Neueinrichtung  fiir  eincn  Vereiii  von 
vornherein  betont  werden,  dass  niemals  Spe- 
zialitat wieder  in  der  Spezialitat  ge- 
trieben  werden  soli,  sondern  dass  wir  als  Spezialisten 
die  Spezialitat  auch  immer  noch  vollstiindig  in 
ihren  Hauptziigen  beherrschen.  Aber  die 
Teilung  wird  dennoch  notig  sein.  Es  wird  immer 
grosse  allgemein  anregende  Themata  geben,  die 
in  allgemeinen  Sitzungen  des  Gesamtvereins 
hervorragenden  Nutzen  stiften  und  auch  jeden  inter- 
essieren,  aber  es  gibt  viele  Dinge,  die  der  einzelne, 


weil  er  daran  selbst  besonders  intensiv  arbeitet, 
gemeinsan^  mit  Gleichgesinnten  be- 
sprechen  mochte,  und  dazu  muss  jeder  wissen- 
schaftlich  gebildete  Zahnarzt  auch  in  unserer 
g r o s s e n Vereinigung  geniigende  Gelegenheit 
haben.  Das  kann  er  aber  nur  im  engeren  Kreis  der 
Kollegen  tun,  die  dasselbe  Thema,  aber  nach  anderer 
Richtung  hin  selbst  behandelt  haben.  Alles  soil 
sich  jedoch  immer  in  den  grossen  Rahmen  unserer 
wissenschaftlichen  Vereinigung,  unseres  Central- 
Vcreins  e i n f ii  g e n , und  es  sollen  sich  nicht  etwa 
fur  einen  Teil  unserer  Spezialitat  neue  Gesell- 
schaften  entwickeln,  welche  dann  in  Versuchung 
konimen,  im  Kreise  ihrer  wenigen  Mitglieder  fiir 
sich  allein  zu  arbeiten,  dadurch  aber  nicht  so  der 
Allgemeinheit  niitzen,  sondern  gewohnlich 
nach  einiger  Zeit  ihres  Bestehens  einschlafen.  Ich 
brauche  Sie  da  nur  an  jene  Vereinigung  zu  er- 
innern,  deren  Vorsitzender  ich  zeitweilig  auch  ein- 
mal  war  und  die  allein  das  Porzellanfullen  be- 
treiben  wollte.  — Aber  noch  ein  ungeheuer  anderer 
Vorteil  spricht  fiir  die  unbedingte  Notwendigkeit 
der  Bildung  von  Sektionen  in  unserem 
Central-Verein.  Wir  sehen,  dass  bei  der  Tagung 
des  Internationalen  Kongresses  in  Sektionen  ganz 
hervorragende  Vertreter  anderer  Spezialfacher 
uns  zum  erstenmal  in  grosserer  Anzahl  besuchen, 
urn  ihre  Kenntnisse  uns  mitzuteilen  und  unsere  An- 
schauung  zu  horen.  E swerden  so  Beriihrungs- 
p u n k t e mit  a n d e r e n Wissenschaften  in  den 
Kreis  unserer  eigenen  wissenschaftlichen  Tatig- 
keit  gezogen,  ein  Vorteil,  der  fiir  unsere  Spezialitat 
von  ganz  em  inenter  Bedeutung  ist.  Zum 
erstenmal  wenigstens  in  grosserer  Anzahl  sind  ganz 
hervorragende  Vertreter  auf  dem  Gebiete  der  An- 
thropologie,  der  Chirurgie  nud  anderer  Spezialitaten 
zu  uns  gekommen.  So  erhalt  unser  Each  durch  die 
Moglichkeit  eines  intensiveren  Gedankenaustausches 
mit  den  Vertretern  der  Grenzgebiete  nicht  nur 
eine  sehr  hoch  anzuschlagende  Verbindung  mit 
anderen  Disziplinen,  sondern  dadurch  allmahlich  und 
auf  ganz  natiirliche  Weise  eine  vielhohere 
sozialpolitische  Bewertung.  Denn  die  aka- 
deniische  Gleichberechtigung  wird  dadurch  am 
sichersten  in  die  Wege  geleitet,  zumal  u n s e r e 
Leistungen  dadurch  oft  erst  zur  Kenntnis  der  Ver- 
treter ander  Spezialfacher  kommen. 

Dass  anderseits  der  Massstab  jedes  wissenschaft- 
lichen Standes,  namlich  seine  L i t e r a t u r , durch 
solche  event.  Einrichtungen  hcrvorragend  beeinflusst 
wird,  liegt  auf  der  Hand,  und  das  wissenschaftliche 
Organ  des  Vereins,  die  Deutsche  Monatsschrift  fiir 
Zahnheilkunde,  wird  auch  in  der  weiteren  wissen- 
schaftlichen Welt  ein  immer  hoheres  Ansehen 
erwerben.  Ich  benutze  die  Gelegenheit,  unserem 
hochverehrten  Schriftleiter  unseres  Vereinsorgans 
Hcrrn  Kollegen  Julius  Parr  e id  t,  welcher  25  Jahr 
dasselbe  leitet,  den  warmsten  Dank  des  Vereins  fiir 
seine  viele  Miihe  und  Arbeit  auszusprechen. 


Gleichzeitig  mussen  in  Zukunft  im  Central-Ver- 
ein noch  die  praktischen  Demonstratio- 
n e n entschieden  weit  rnehr  gepflegt  werden,  als,  wie 
es  bisher  der  Fall  gewesen  ist.  Vielfach  kommen 
zahlreiche  Kollegen  zu  unseren  Versammlungen,  die, 
in  der  Provinz  sitzend,  sich  sonst  nur  ausserst 
schwer  iiber  die  Fortschritte  der  praktischen 
Zahnheilkunde  unterrichten  konnen.  Durch  die  enorm 
gewachsene  Zahl  unserer  Mitglieder  kommen  sie  oft 
aber  auch  bei  uns  nicht  auf  ihre  Rechnung.  Der  un- 
geheure  Zudrang  zu  solchen  Demonstrationen  be- 
weist  einerseits  ihre  grosse  Notwendigkeit, 
anderseits  die  Mangelhaftigkeit  der  bisher 
dafiir  bestehenden  Einrichtungen.  Teils  werden  ja 
die  bestehenden  Uebelstande  sicherlich  ebenfalls 
durch  die  Sektionsbildung  etwas  gehoben 
werden.  Immerhin  diirfte  es  aber  meines  Erachtens 
bei  der  durchaus  wunschcnswerten  Vermehrung 
dieser  Demonstrationen  zu  iiberlegen  sein,  ob  nicht 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  die 
Sitzungen  des  Central  - Vereins  Fort- 
bildungskurse  in  der  betreffenden 
S t a d t abgehalten  werden,  uni  die  Kollegen,  mit 
den  neuesten  Errungenschaften  und  Erfahrungen 
der  Praxis  bekannt  zu  machen.  Die  Demonstratoren 
wiirden  unter  ausgiebiger  Unterstutzung 
des  Central-Vereins  gewiss  ein  zahlreiches  und 
dankbares  Publikum  finden  und  da  der  Central-Verein 
eine  Wanderversammlung  ist,  wiirden  die  so  unum- 
ganglich  notwendigen  sich  anschliessenden  Fort- 
bildungskurse  nicht  nur  ein  grosser  Anziehungspunkt 
fiir  die  Versammlungen  des  Central-Vereins  selbst 
bilden,  sondern  ihren  Nutzen  auch  in  ganz  Deutsch- 
land geltend  machen. 

Iiochgeehrte  Herren  Kollegen!  Wir  heutigen 
deutschen  Zahnarzte  und  ganz  besonders  wir  Mit- 
glieder des  Central-Vereins  haben  alien  Grund  uns 
in  unserer  grossen  Vereinigung  zu  freuen.  Ein 
grosser  Zeitabschnitt  der  Sorge  und  des  Ringens 
liegt  hinter  dem  Central-Verein.  Dank  der  Arbeit 
unserer  Vorganger  und  der  heutigen  Kollegen  steht 
er  in  voller  Bliite.  Weitere  grosse  Aufgaben  harren 
unser!  Unverwandt  wollen  wir  unsere  Augen  darauf 
richten,  das  uns  uberkommene  Gut  zu  wahren  und 
zu  mehren  zum  Nutzen  unseres  Faches  und  unserer 
Wissenschaft. 

Hochgeehrte  Herren  Kollegen!  Mit  Freuden 
haben  wir  gesehen,  dass  so  zahlreiche  Kollegen  des 
Auslandes  hierher  gekommen  sind,  um  bei 
gegenseitiger  Belehrung  auch  kollegiale  Bezie- 
h u n g e n herzlichster  Natur  anzukniipfen  und  zu 
pflegen.  Es  soli  das  aber  im  Interesse  unserer 
ganzen  internationalen  Bestrebungen  nach 
dem  Willen  der  Mitgliederversammlung  des  Central- 
Vereins  einem  moglichst  dauernde  Einrichtung 
werden.  Der  Central-Verein  Deutsc'ner  Zahnarzte 
will  die  jetzt  eingegangene  kollegiale  Verbindung 
mit  den  Kollegen  des  Auslandes  noch  inniger 
kniipfen,  indem  er  eine  Anzahl  der  hervorragend- 
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sten  auslandischen  Zahnarzte  zu  scinen  Mitgliedern 
erwahlt. 

Ini  Auftragc  des  Central-Vereins  Deutscher 
Zahnarzte  proklamiere  ich  zu 

Ehrenmitgliedern: 

A in  e r i k a : 

Kirk  und  B r o p h y. 

England: 

M u m m e r y und  Charles  S.  Tomes. 

Frankreich  : 

Q o d o n und  Sauvez. 

Oesterreich  : 

S c h e f f und  W e i s e r. 

Schweden  : 

F o r b e r g. 

Schweiz: 

P r e i s w e r k. 

Zu  korrespondierenden  Mitgliedern: 

A m e r i k a : 

Printz,  Guilford,  Rhein,  Angle, 
Thor  p e und  Taggardt. 

Australien  : 

Bur  n s. 

B e 1 g i e n : 

Pourveur  und  Rosenthal. 

Cuba  : 

B a z a n. 

D a n e m a r k : 

Haderup  und  Christensen. 

England: 

Brooks,  Paterson,  Guy  und  Hopewell 
Smith. 

Frankreich  : 

Claude  Martin,  Choquet,  Francis 
Jean,  Jenkins,  Amoedo,  Solbrig  und 
R o y. 

Holland: 

van  der  Hoeven  und  W i 1 1 h a u s. 

Japan: 

N o k a. 

1 1 a 1 i e n : 

G u e r i n i und  Betti. 

Luxemburg : 

Decker. 

M e x i k o : 

Rojo. 

Norwegen: 

Smith-Housken. 

Oesterreich: 

Trauner,  Mayrhofer  und  Loos. 

Philippi nen  : 

0 1 1 o f y. 

R u s s 1 a n a : 

von  Klingelhofer  und  W i 1 g a. 

Schweiz: 

Senn,  Guillermin,  Gysi  und  G u y e. 
Schweden: 

Schmidt  und  Lenhardtson. 


S p a li  i e n : 

A q u i ! a r. 

U n g a r n : 

Landgraf. 

Das  Diplom  der  50  j a h r i g e n Mitglied- 
s c h a i t erhielt  Geh.-Rat  S ii  e r s e n . Berlin,  das 
Diplom  der  25  j a h r i g e n Mitgliedschaft  er- 
hielten: 

Boedecker,  Berlin,  M ii  1 d e n e r , Hannover, 
Warnekros,  Berlin,  Friedrich,  Arnheim. 

0 1 1 e , Groningen,  Sph  warze,  Leipzig, 

VV  a 1 k h o f f , Munchen. 

Um  aus  Anlass  des  50jahrigen  Bestehens  noch 
eine  Anzahl  Ehrungen  an  verdiente  Mitglieder  des 
Central-Vereins  auszudriicken,  ist  beschlossen  wor- 
den,  eine  Medaille  zu  pragen,  die  an  solche  Mit- 
glieder verteilt  wird,  die  in  langer  Zugehorigkeit 
zum  Verein  urn  diesen  sich  in  irgendeiner  Weise 
verdient  gemacht  haben.  Eine  Kommission,  die  er- 
nannt  worden  ist,  solche  verdiente  Kollegen  vor- 
zuschlagen,  glaubt  ihre  Aufgaoe  mit  Umsicht  und 
Gewissenhaftigkeit  erfullt  zu  haben.  Doch  ist  irren 
auch  menschlich,  und  es  ist  zu  wunschen,  dass  des- 
halb  die  gute  Absicht  des  Vereius  nicht  durch  Miss 
stirnmungen  zu  sehr  getriibt  wird. 

Folgende  Herren  sollen  die  Medaille  empfangen: 
Geh.  Rat  S ii  e r s e ii , Berlin, 
der  bei  der  Griindung  des  Central-Vereins  anwesend 
gewesen  ist  und  schon  2 goldene  Medaillen  hat, 
dann 

Baden,  Altona, 

der  bereits  im  zweiten  Jahre  des  Vereins  in  der 
Mitgliederliste  erscheint  und  uns  noch  irnmer  regel- 
tnassig  durch  seine  Beteiligung  erfreut,  ferner: 

K 1 e i n m a n n , Flens-  Jul.  P a r r e i d t , Leipzig 
burg,  (der  ebenfalls  schon  die 

B i r g f e 1 d , Hamburg,  goldene  Medaille  hat,  und 
B 1 u m e , Berlin,  fiir  den  wir  eine  grossere 

Bruck,  Breslau,  Ehrung  nicht  zur  Verfii- 

Cohn,  Berlin,  gung  haben), 

F r i c k e , Kiel,  R i e g n e r , Breslau. 

Guttmann,  Berlin,  Ritter,  Berlin, 

W.  H e r b s t , Bremen,  Schaeffer- 
(der  auch  bereits  die  Stuckert,  Frankfurt 

goldene  Medaille  hat).  a.  Main. 

.lessen,  Strassburg,  Schmidt,  Liibeck, 

K i r c h n e r , Wies-  Schreiter,  Chemnitz, 
baden,  Jul.  Witzel,  Essen, 

Koch,  Giessen,  Karl  Witzel,  Dortmund 

Kohler,  Darmstadt,  Zimmermann,  Berlin 

Kuhns,  Hannover,  W a 1 k h o f f , Miinchen, 

L i p s c h i t z , Berlin,  (auch  im  Besitze  der 
Michel,  Wurzburg,  goldenen  Medaille). 

P f a f f , Leipzig, 

Die  Vorderseite  der  Medaille  soli  den  deutscheu 
Reichsadler  aufgepragt  bekommen  mit  der  Umschrift: 
„Ehrenpreis  des  Central-Vereins  Deutscher  Zahn- 
arzte", die  Riickseite  tragt  die  Inschrift:  „Fiir  be- 
sondere  Verdienste  um  den  Verein". 
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Fiir  hervorragende  wissenschaftliche 
Leistungen  im  Qebiete  der  Zahnheilkunde  hat  der 
Verein  schon  seit  den  ersten  Jahren  des  Bestehens 
die  g o 1 d e n e M e d a i 1 1 e , die  bisher  selten, 
ctwa  in  Abstanden  von  3 bis  10  Jahren  verliehen 
worden  ist,  erteilt.  Aus  Anlass  des  Jubilaums  haben 
wir  beschlossen  diesrnal  drei  golden  e M e - 
d a i 1 1 e n zuzuerkennen.  Die  Wahl  ist  gefallen  auf 
die  Herren  D i e c k , Berlin,  R 6 m e r , Strassburg, 
Sachs,  Berlin. 

Hierauf  ergriff  der  Vertreter  des  preussischen 
Kultusrninisteriums  Wirkl.  Geheimer  Medizinalrat 
Dr.  Schmidtmann  das  Wort : 

Unter  den  Gratulanten  will  auch  das  preussische 
Kultusminfsterium  nicht  fehlen.  Sind  es  doch  Be- 
ziehungen  mannigfacher  Art,  die  Ihre  Vereins- 
organisationen  und  das  preussische  Kultusniinisterium 
rniteinander  verbinden,  und  sind  doch  diese  Be- 
ziehungen  gerade  in  der  letzten  Zeit  durch  Ihre  Be- 
strebungen  auf  hygienischem  Gebicte  langere  und 
innigere  geworden.  Das  preussische  Kultus- 
ministerium  anerkennt  durchaus  die  grossen  Ver- 
dienste,  die  sich  der  Central-Verein  um  Wissen- 
schaft  und  Praxis  der  Zahnheilkunde  erworben  hat. 
Wir  wissen,  dass  Sie  imrner  geschulte  Manner  an 
der  Spitze  gehabt  haben,  die  Sie  dem  Minister  zur 
Verfiigung  stellen  konnten,  werin  grundsatzliche 
Fragen  auf  dem  Gebiete  der  Zahnheilkunde  zur  Ent- 
scheidung  gebracht  wurden.  Wenn  Ihnen  auch  nicht 
alles  gewahrt  wurde,  was  Sie  wiinschten,  so  ist 
doch  eine  Briicke  der  Verstandigung  gewonnen,  auf 
der  Ihren  Wiinschen  entsprechend  weiter  gearbeitet 
werden  kann.  In  deni  Gewahrten  liegt  schon  eine 
ehrende  Anerkennung  und  Wertschatzung  Ihrer  Ver- 
einsorganisation.  Es  ist  in  der  Tat  ein  gliinzendes 
Bild,  das  die  50jahrige  Entwickelungsgeschichte 
Ihres  Vereins  uns  bietet.  Mit  voller  Befriedigung 
und  im  Gefiihl  des  Stolzes  konnen  Sie  auf  die  er- 
folgreiche  Arbeit  zuriickblicken.  Moge  der  Central- 
Verein  weiter  bliihen,  wachsen  und  gedeihen. 

Staatsminister  v.  M 6 1 1 e r : Ich  stehe  hier  als 
Vertreter  des  jiingsten  Gebildes  der  Zahnpflege  im 
Deutschen  Reich,  des  Deutschen  Zentralkomitees 
fiir  die  Zahnpflege  in  den  Schulen.  Wir  stehen  noch 
in  den  Kinderschuhen,  wir  haben  erst  angefangen. 
Aber  wir  kommen  vorwarts,  und  in  dieser  Hinsicht 
halte  ich  mich  berechtigt  und  verpflichtet,  hier  an 
dieser  Stelle  den  wissenschaftlichen  Reprasentanten 
der  deutschen  Zahnheilkunde  unsere  herzlichsten 
Gliickwiinsche  auszusprechen.  Die  zahnarztliche 
Kunst  ist  in  friiherer  Zeit  lediglich  eine  handwerks- 
miissige  Kunst  gewesen,  erst  im  Laut'e  der  Jahre 
ist  sie  zu  einer  Wissenschaft  geworden,  und  der 
Verein,  den  wir  heute  begliickwiinschen  konnen,  war 
es,  in  erster  Linie,  der  dafiir  gekampft  hat.  Wir 
haben  auf  utisere  Fahnen  geschrieben,  dass  die 
Pflege  der  Zahne  nicht  nur  cine  Pflege  der  Zahne 
ist,  sondern  eine  Pflege  der  Hygiene  iiberhaupt,  und 
dass  mit  der  Zahnpflege  der  Kampf  gegen  die  In- 


fektionskraiikheiten  aufgenommen  wird.  Von  diesem 
hohen  Gesichtspunkte  aus  haben  wir  uns  zusammen- 
gefunden  und  hoffen  auch  bei  unseren  Arbeiten  auf 
Ihre  tatkraftige  Unterstiitzung.  Nochmals  herzlichste 
Gliickwiinsche! 

Dem  Verein  wurden  nun  noch  weiter  Gliick- 
wiinsche  zu  seinem  Jubilaum  ausgedriickt. 

Herr  Hielscher,  Coin,  Vorsitzender  des 
Vereinsbundes  Deutscher  Zahnarzte: 
Hochansehnliche  Versammlung!  Meine  Damen  und 
Herren!  Ein  halbes  Jahrhundert  ist  verflossen,  seit 
der  Central-Verein  Deutscher  Zahnarzte  von  weit- 
schauenden  Mannern  gegrtindet  wurde.  Mit  grossem 
Stolz  sehen  wir  heute  auf  unseren  bliihenden  Ver- 
ein. Wenn  anfangs  auch  Zweifel  aufgetaucht  sein 
rnogen,  ob  er  lebenskriiftig  und  entwicklungsfiihig 
sei,  wenn  auch  manche  Krise  in  der  ersten  Zeit  nur 
eine  kurze  Lebensdauer  fiirchten  liess,  heute  sehen 
wir,  dass  diese  Krisen  nur  Kinderkrankheiten  waren, 
die  der  Central-Verein  glucklich  iiberstanden  hat. 
Heute  stcht  er  vor  uns  als  kraftiger  Fiinfzigjahriger. 
Mit  34  Mitgliedern  gegriindet,  hat  er  vorgestern 
das  tausendste  Mitglied  aufgenommen.  Mit  auf- 
richtiger  Dankbarkeit  gedenken  wir  des  Mannes,  der 
die  erste  Anregung  zur  Griindung  des  Central-Ver- 
eins  gegeben,  an  den  Papa  Fricke,  wie  er  in 
Kollegenkreisen  allgemein  hiess.  Ferner  gedenken 
wir  mit  grosster  Verehrung  der  ersten  Leiter  des 
Central-Vereins,  der  Herren  H e i d e r und  H e r i n g , 
die  den  Central-Verein  auf  einer  gesunden  Grund- 
lage  aufgebaut  und  mit  tiefsten  Verstandnis  geleitet 
haben;  und  alien  denen,  die  berufen  waren,  an  der 
Spitze  des  Central-Vereins  zu  stehen,  die  den  Ver- 
ein und  das  Vereinsleben  durch  Wort  und  Schrift 
gefordert  haben,  alien  denen  sind  wir  zu  grosstem 
Dank  verpflichtet.  Durch  die  opfervolle  Tatigkeit 
aller  dieser  Manner  ist  der  Central-Verein  der 
wissenschaftliche  Sammelpunkt  aller  strebsamen 
Manner  Deutschlands  geworden.  Aber  trotz  grosster 
Berniihungen  war  die  Mitgliederzahl  im  Verhaltnis 
zur  Anzahl  der  deutschen  Zahnarzte  bis  zum  Jahre 
1900  gering,  und  auch  die  Zahl  der  auf  der  jahrlichen 
Versammlung  des  Central-Vereins  gehaltenen  Vor- 
trfige  war  ausserst  gering.  Da  wurde  unser  zu  friih 
verstorbener  Professor  Miller  in  Berlin  zum 
ersten  Vorsitzenden  gewiihlt.  Mit  jugendlichem 
Eeuereifer  iibernahm  er  die  Leitung  und  richtete 
sein  Hauptaugenmerk  darauf,  den  Verein  zu  dem 
emporzuheben,  was  sein  Name  besagt,  zur  Zentrale 
aller  wissenschaftlichen  Bestrebungen  im  Deutschen 
Reich.  Der  Erfolg  blieb  nicht  aus: 

Schon  die  erste  von  Miller  geleitete  Versamm- 
luug  wies  eine  Tagesordnung  von  42  Vortragen  auf, 
die  Zahl  der  Teilnehmer  betrug  189,  eine  bis  dahin 
auch  nicht  annahernd  erreichte  Zahl,  und  zum  Ein- 
tritt  in  den  Central-Verein  liatten  sich  70  Zahnarzte 
gemeldet,  wahrend  vorher  der  Eintritt  von  sieben 
Zahnarzten  im  Jahre  schon  viel  war.  Der  sehn- 
lichste  Wunsch  Miller’s,  sanrtliche  deutschen 
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Zahnarzte  im  Central-Verein  als  Mitglieder  ver- 
treten  zu  sehen,  ist  zwar  noch  nicht  ganz  erreicht, 
wird  aber  auch  von  seinem  Nachtolger,  dem  jetzigen 
Vorsitzenden  des  Central-Vereins  Herrn  Prof. 
Dr.  W a 1 k h o f f , erstrebt.  Hoffen  wir.  dass  ihm 
die  Erreichung  dieses  Zieles  gelingt:  Wenn  jeder 
das  seine  tut,  und  der  Central-Verein  sich  so  weiter 
entwickelt  wie  bisher,  wird  es  bald  nicht  bloss 
eine  Ehre,  sondern  sogar  eine  Auszeichnung  sein. 
dem  Central-Verein  anzugehoren. 

Mir  ist  von  dem  Vereinsbunde  Deutscher  Zahn- 
iirzte,  dem  40  Vereine  Deutschlands  angegliedert 
sind,  die  hohe  Ehre  zuteil  geworden,  dem  Central- 
Verein  zu  seinem  heutigen  50  jabrigen  Stiftungsfeste 
die  herzlichsten  Oliickwiinsche  auszusprec’nen. 
Mbge  der  Central-Verein  bliihen  und  gedeihen  wie 
bisher,  moge  er  alien  Kollegen  in  ihrem  wissen- 
schaftlichen  Streben  eine  Stiitze  und  ein  Mittelpunkt 
sein!  Moge  er  auf  der  seit  50  Jahren  unbeirrt  be- 
schiittenen  Bahn  weiter  seine  hohen  Ziele  verfolgen! 

Wir  aber  legen  hiermit  das  Gelobnis  ab,  alle 
unsere  Krtifte  in  den  Dienst  des  Central-Vereins 
zu  stellen,  auf  dass  er  bliihen,  wachsen  und  gedeihen 
moge  bis  in  alle  Ewigkeit! 

Es  sprach  sodann  Herr  Romer,  Strassburg, 
im  Namen  der  Dozentenvereinigung  dem 
Jubel-Verein  die  herzlichsten  Gliickwtinsche  aus  und 
hob  die  guten  Beziehungen  zwischen  beiden  Kor- 
porationen  hervor. 

Hierauf  folgte  folgende  Ansprac'ne  von  Professor 
Godon,  Paris,  Directeur  de  l’Ecole  Dentaire  de 
Paris,  President  du  Groupement  professionel  de 
l'Ecole  Dentaire  de  Paris  et  de  [’Association  Ge- 
nerate des  dentistes  de  France,  President  de  la  Fe- 
deration Dentaire  Internationale. 

„Monsieur  le  President,  Mesdames,  Messieurs. 
Je  suis  heureux  de  m’associer  a votre  commemo- 
ration du  cinquantenaire  de  la  Fondation  de  votre 
plus  importante  societe  „le  Central-Verein  Deutscher 
Zahnarzte11,  au  nom  du  Groupement  professionel  de 
l’Ecole  Dentaire  de  Paris  et  de  l’Association  Gene- 
rate des  Dentistes  de  France  et  au  nom  de  la 
Federation  Dentaire  Internationale,  et  je  vons  re- 
mercie  de  nous  avoir  convies  a cette  fete  a l’oc- 
casion  du  Ve.  Congres  dentaire  international  de 
Berlin. 

Nous  nous  rejouissons  tous  avec  vous  de  ce 
glorieux  anniversaire. 

A notre  epoque  les  groupements  professionnels 
sont  la  source  de  tous  nos  progres;  ils  sont  devenus 
plus  que  jamais  necessaires  pour  la  defense  des 
interets  collectifs. 

Aussi  peut-on  dire:  malheur  aux  isoles!  Mais 
combien  on  doit  de  reconnaissance  a ceux  qui  Font 
compris  il  y a 50  ans  et  qui  out  su  se  grouper  pro- 
fessionnellement,  suivant  cette  devise:  l’Union  fait 
la  force!  Que  de  progres  on  doit,  au  point  de  vue 
social,  professionnel  et  scientifique  a une  societe 
qui,  comme  celle  que  nous  fetons  aujourd’hui,  a 


su  durer  pendant  un  demi-siecle  et  qui  vient  au- 
jourd’hui de  nous  donner  cette  grande  et  nouvelle 
preuve  de  sa  vitalite  en  organisant  ce  magnifique 
congres  international,  qui  a reuni  a Berlin  pres  de 
1500  confreres  de  tous  les  pays. 

Depuis  quelques  annees  les  membres  de  l’Ecole 
Dentaire  de  Paris  suivent  votre  evolution,  apprecient 
vos  efforts  pour  l’avancement  de  notre  science 
speciale,  depuis  surtout  que  vos  delegues  sont  entres 
dans  la  Federation  Dentaire  Internationale  et  y ont 
apporte  leur  concours  precieux  et  devoue. 

Aussi  les  membres  de  l’Ecole  Dentaire  de  Paris 
ont-ils  ete  particulierement  heureux,  au  mois  de 
juillet  dernier,  lorsqu’ils  ont  voulu  exprimer  leur 
reconnaissance  aux  membres  du  Conseil  Executif  de 
la  F.D.I.  en  les  nommant  membres  honoraires  de 
notre  Groupement,  de  conferer  ce  titre  a vos 
distingues  delegues: 

M.  le  Professeur  W a 1 k h o f f , de  Munich, 

M.  le  Docteur  Schaeffer-Stuckertde  Franc- 
fort-sur-le-Main, 

M.  le  Docteur  H i e 1 s c h e r , de  Cologne. 

M.  le  Professeur  H a h 1 , de  Berlin. 

M.  le  Professeur  Dieck,  Berlin. 

J’apprends  que,  de  votre  cote,  vous  venez  de 
nous  conferer  ainsi  qu’aux  principaux  collaborateurs 
de  la  F.D.I.  le  meme  honneur,  en  nommant  les 
uns  membres  honoraires,  les  autres  membres  corre- 
spondants  du  Central-Verein  Deutscher  Zahnarzte. 

En  leur  nom  et  au  mien,  je  vous  en  remercie 
bien  sincerement.  Ainsi  votre  grande  societe  a 
abouti  aujourd’hui  a cet  heureux  resultat  qu’avec 
vos  reunions  confraternelles  il  y a eu  non  seule- 
ment  plus  de  progres  professionnel,  mais  encore 
plus  de  confraternite  entre  nous,  parce  que,  ayant 
ainsi  appris  a se  connaitre  mieux,  Ton  s’estime  et 
I on  s’aime  davantage. 

Votre  societe  peut  etre  ficre  de  cette  premiere 
periode  de  cinquante  annees  d’histoire  profession 
nelle  si  brillamment  cloturee;  aussi,  iui  souhaitant 
encore  une  longue  existence  pour  le  bien  de  la  pro- 
fession, je  dis:  „Honneur  et  prosperity  au  Central- 
Verein  Deutscher  Zahnarzte. “ 

Herr  Schmidt,  Stockholm,  sprach  im  Namen 
der  Gesellschaft  Schwedischer  Zahn- 
arzte und  Herr  Smith-Housken,  Christiania, 
im  Auftrag  des  V e r e i n s Norwegischer 
Zahnarzte.  Er  sowohl  wie  Herr  R e p s o 1 d 
fur  die  Odontologische  Gesellschaft  zu 
Riga  als  auch  Herr  A y r a p a a fur  den  V e r e i n 
Finnischer  Zahnarzte  iiberreichten  pracht- 
volle  Mappen  m i t G 1 ii  c k w u n s ch- 
ad r e s s e n. 

Es  folgten  weitere  Ansprachen  von  Cunning- 
h a m fiir  die  British  Dental  Association, 
S e n n fiir  die  Schweizerische  Odonto- 
logische Gesellschaft,  Weiser  fiir  den 
Zentralverband  der  Oesterreichi- 
s c h e n Stoma  to  logen,  L i p s c h i t z fiir  die 
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Zahnarzte.  Eins  der  altesten  Mitglieder  des 
Vereins,  Koch  in  Giessen,  schickte  eine  Gliick- 
wunschdepesche. 

Herr  Meyer,  Dresden,  iiberreichte  rnit  wenig 
VVorten  Herrn  Hofrat  Julius  P a r r e i d t zu 
seineni  25jahrigen  Jubilaum  als  Schriftl eiter  der 
Vereinszeitschrift  das  Diplom  als  Ehrenmit- 
glied  des  Vereins  der  Zahnarzte  Dres- 
den s u n d Umgebung.  Herr  Kunst  m a n n 
iiberbrachte  das  Diplom  der  Ehrenmitglied- 
schaft  des  Zahnarztlichen  Vereins 
f ti  r das  Konigreich  Sachsen  unter  folgen- 
den  Worten: 

„Die  25.  Wiederkehr  des  Tages,  an  dem  Julius 
P a r r e i d t , Leipzig,  die  Redaktion  der  Deutschen 
Monatsschrift  fur  Zahnheilkunde  iibernahm,  bot  dem 
Zahnarztlichen  Verein  fiir  das  Konigreich  Sachsen 
willkommenen  Anlass,  sein  treues  Griindungs- 
niitglied  auszuzeichnen  urn  der  hohen  Verdienste 
willen,  die  er  sich  um  die  gesarnte  Zahnheilkunde 
crworbcn  hat. 


Wer  die  Monatsschrift  naher  kennt,  weiss  was 
unser  verehrter  Kollege  P a r r e i d t in  dieseti  25 
Jahren  ernster,  stiller  Arbeit  aus  ihr  gemacht  hat. 

Der  Verein  glaubte  seine  Verdienste  nicht  besser 
ehren  zu  konnen,  als  dass  er  ihm  seine  hochste 
Auszeichnung  verliehen  hat,  die  Ehrenmit- 
gliedschaft. 

Ich  habe  die  Ehre,  das  Diplom  zu  tiberreichen 
und  gebe  der  Hoffnung  Ausdruck,  dass  unser  lieber 
Parreidt  auch  als  Ehrenmitglied  seine  treue  Mit- 
arbeit  dem  Verein  weiter  widmet.“ 

Jul.  Parreidt  dankte  dem  Yorsitzendcn  des 
Central-Vereins  fiir  freundliehes  Gedenken  seiner 
25  jahrigen  Dienste  als  Schriftleiter  und  dem  Central- 
Verein  selbst  fiir  Verleihung  der  neuen  Medaille. 
ebenso  den  Vereinen  fiir  Dresden  und  des  Konig- 
reichs  Sachsen  fiir  die  Ehrenmitgliedschaft,  die  ihm 
besonders  deshalb  wertvoll  sei,  weil  die  Ehrung 
von  Kollegen  seiner  nachsten  Umgebung  ausging, 
die  ihn  also  nicht  nur  als  Schriftleiter  kennen. 
sondern  auch  als  Praktiker,  Kollegen  und  Menschen. 

Darauf  schliesst  der  Herr  Vorsitzende  mit  kurzein 
Schlusswort  die  Eestversammlung. 
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Spalte,  fiinfter  Absatz,  statt  sufiit,  suffi. 

zweiter  Absatz,  statt  praticiens,  le,  praticiens  de. 
fiinfter  Absatz,  statt  dagreable  d’ailleur,  agreablc  d’ailleurs. 
zweite  Zeile,  statt  pemiiles,  penniless, 
drittletzter  Absatz,  statt  le,  de. 
zweitletzte  Zeile,  statt  pressant,  pressent. 
vierter  Absatz,  statt  charnuessert,  charnu  sert. 
letzter  Absatz,  statt  theet,  teeth, 
erster  Absatz,  statt  theet,  teeth, 
letzter  Absatz,  statt  bassant,  basant. 
siebenter  Absatz,  statt  theet,  teeth, 
vierter  Absatz,  statt  sointionne,  solutionne. 
drittletzter  Absatz,  statt  rcherches,  recherches. 
letzter  Absatz,  statt  precedent,  procedant. 
zweiter  Absatz,  statt  changes,  change, 
zweiter  Absatz,  statt  etablishment,  establishment, 
erster  Absatz,  statt  adopts  resolutions,  adopts  the  resolutions, 
dritter  Absatz,  statt  consiferant,  considerant. 
dritter  Absatz,  statt  both  the  phenomen  or,  both  phenomena, 
letzter  Absatz,  Resume  von  C h o q u e t gehort  auf  Seite  73. 
engl.  Resume  ebenfalls. 
vierter  Absatz,  statt  loyer,  layer, 
erster  Absatz,  statt  rutwork,  network, 
erster  Absatz,  statt  qui  forment,  qui  ne  forment. 
zweiter  Absatz,  statt  adonne  nue,  a donne  une. 
fiinfter  Absatz,  die  Worter  eario  und  ou  fortlassen. 
erster  Absatz,  statt  role.  Important  le,  role  important.  Le. 
fiinfter  Absatz,  statt  litre,  titre. 
dritter  Absatz,  statt  calcificee,  calcifiee. 
dritter  Absatz,  se  fallt  weg. 
achter  Absatz,  statt  des  angle,  de  Tangle, 
erster  Absatz,  statt  veillards,  vieillards. 
erster  Absatz,  statt  orbis,  orbit, 
erster  Absatz,  statt  peint,  point, 
fiinfter  Absatz,  statt  an,  au. 

fiinfter  Absatz,  statt  de  la  maxillaire,  du  maxillaire. 
fiinfter  Absatz,  statt  defectieux,  dcfectueux. 
erster  Absatz,  statt  counjonctifs,  conjonctifs. 

zweiter  Absatz,  muss  heissen:  Lc  rescau  de  mailles  qui  se  composait 
a Torigine  de  petites  espaces  de  mailles  a la  surface  du  germe 
de  la  dentine,  regoit  par  suite  d'une  differenciation  des  petites 
cellules  de  la  pulpe  aux  plus  grandes  formes  de  cellules  de 
I’odontoblaste  des  espaces  etc. 
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dritter  Absatz,  statt  interprimatically,  interprismatically. 
zweiter  Absatz,  statt  acle-cylinders,  axe-cylinders. 

Titel,  inaperques  u.  projections. 

sechster  Absatz,  statt  tuyan,  tuyau. 

dritter  Absatz,  statt  entire-bouchon,  en  tire-bouchon. 

achter  Absatz,  statt  ereuser,  creuser. 

dritter  Absatz,  statt  recervoir,  recevoir. 

zweitletzter  Absatz,  zweite  Zeile,  muss  lauten:  deux  types 

caracterises  sont  conirne  tant  d'autres  similaires  fort  interessants. 
deutscli.  Resume,  dritter  Absatz,  muss  lauten:  Der  metastasische 
Influenzabszess  kann  sich  ganz  nahe  am  sinus  maxillaris  und 
den  Gefassen,  die  zur  Spitze  der  Molaren  treten,  bilden,  ohne 
die  letzteren  in  Mitleidenschatt  zu  ziehen. 
franzos.  Resume,  erste  Zeile,  statt  preuvent,  peuvent. 
zweiter  Absatz,  funfter  Satz,  statt  in  the  direction  of,  after, 
erster  Absatz,  statt  octoderrnaleri,  ectodermal, 
dritter  Absatz,  statt  pheripherique  centrale,  peripherique  et  centrale. 
dritter  Absatz,  statt  vers  sa  partie  centrale,  d’apres  sa  partie  centrale. 
erster  Absatz,  statt  granulem,  granulome. 
zweiter  Absatz,  statt  predomient,  predominent. 
zweiter  Absatz,  statt  conference,  conferencier. 
zweiter  Absatz,  statt  ces  ct  ces  spiri lies,  ces  fuseaux  ex  ces  spirilles. 
funfter  Absatz,  statt  disparaitre,  aussitot  qe,  disparaitra,  aussitot  que. 
franzosischen  Vortrages  heisst:  Les  Repercussions  des  Irritations  etc. 
erster  Absatz,  statt  des  agreables,  desagreables. 
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